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Il lavoro si propone di verificare lo stato di attuazione degli standard sanitari nazionali, alla luce 
delle riforme che si sono susseguite dalla nascita del Servizio Sanitario Nazionale fino alla riforma 
dell’assetto costituzionale in senso federalista, con una particolare enfasi sui Livelli Essenziali di 
Assistenza da erogare uniformemente su tutto il territorio nazionale. La garanzia dell’applicazione 
dei LEA passa necessariamente per un sistema di misurazione e verifica dei livelli stessi, che sia 
valido, affidabile, condiviso e omogeneo tra tutti i livelli di governo della sanità. Il ruolo del Nuovo 
Sistema Informatico Sanitario e del Progetto Mattoni del SSN in questa area è quello di sviluppare 
un sistema di monitoraggio e valutazione delle prestazioni sanitarie, al fine di migliorarne 
l’efficienza e l’accessibilità. Il lavoro, dopo aver descritto l’evoluzione giuridica dei Livelli 
Essenziali di Assistenza attraverso le riforme del settore sanitario, descrive i progetti NSIS e 
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1.  Introduzione: perché la definizione di standard sanitari 
 
Il Servizio Sanitario Nazionale sta attraversando una profonda evoluzione politico-sociale: da 
un lato il decentramento di poteri dallo Stato alle Regioni, per effetto della modifica del Titolo V 
della Costituzione, e i conseguenti conflitti tra i diversi livelli di responsabilità; dall’altro la crescita 
del fabbisogno sanitario che pone in evidenza la necessità di un’attenta razionalizzazione nella 
distribuzione delle limitate risorse. In questo contesto diviene fondamentale la ricerca di strategie 
condivise per garantire i Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) su tutto il territorio nazionale. 
Dalla seconda metà degli anni novanta, le riforme del settore sanitario, che nel decennio 
precedente erano state sostanzialmente orientate al mercato, iniziano ad essere caratterizzate da un  
nuovo paradigma: la cooperazione. L’aspirazione al contenimento, quando non alla riduzione della 
spesa sanitaria pubblica è gradualmente affiancata dall’enfasi posta sulla qualità delle prestazioni 
erogate e sulla qualità equità nello stato di salute della popolazione [Compagnoni 2005]. L’accento 
viene posto non più solo sulla efficienza intesa come ottimizzazione delle risorse, ma anche sulla 
efficacia delle prestazioni erogate in termini di risultati di salute, sul miglioramento nelle possibilità 
di accesso ai servizi e sulla rivalutazione del ruolo del paziente e degli operatori sanitari attraverso 
la loro partecipazione attiva nell’erogazione di prestazioni [Giarelli 2003]. 
In questo modo, all’interno di un contesto concorrenziale basato sulla separazione tra 
committenti e produttori di servizi sanitari, si opera non attraverso logiche di mercato, ma in base ad 
una filosofia di cooperazione regolata da forme pattizie: una forma di pianificazione concertata e 
partecipata, in grado di produrre processi di collaborazione tra tutte le istituzioni, i gruppi e le 
associazioni che compongono il sistema sanitario. L’affermarsi di queste nuove teorie, pur 
impiantandosi sulle strutture di mercato competitivo definite dalle precedenti riforme attuate tra gli 
anni ottanta e la prima metà degli anni novanta, ha comportato la rivalutazione del ruolo dello Stato, 
non più soltanto come regolatore esterno del mercato, ma come vero e proprio decisore e 
pianificatore di una politica sanitaria orientata alla salute ancora prima che alla sanità. 
La maggior parte degli Stati Europei ha compiuto progressi nello stabilire norme di qualità 
per l’assistenza  sanitaria. La consapevolezza sempre più diffusa che l’uso delle risorse per 
finanziare cure e tecnologie inefficienti comporta una riduzione delle opportunità, a scapito di altri 
pazienti, ha contribuito ad aumentare l’esigenza di documentare l’impatto di bilancio ed il rapporto 
costo-efficacia degli interventi.  
La definizione di standard sanitari comuni, almeno a livello nazionale, diviene fondamentale 
per il dialogo e la pianificazione tra tutti i livelli di responsabilità in ambito sanitario. Ai problemi di 
elaborazione di una politica e di tecniche di razionamento, infatti, si aggiungono quelli derivanti da   3
un processo decisionale articolato, disgiunto e diffuso su diversi livelli di autonomia e 
responsabilità istituzionale e professionale: sono necessari principi e temi comuni per la 
salvaguardia stessa del carattere di universalità e di globalità delle garanzie offerte dal Servizio 
Sanitario Nazionale. 
Il resto del lavoro risulta essere organizzato in due parti. Nella prima parte il paragrafo 2 
ricostruisce il quadro normativo delle riforme del Sistema Sanitario Nazionale, dalla definizione dei 
LEA all’Accordo Stato-Regioni. Il paragrafo 3 descrive il Nuovo Sistema Informativo Sanitario. Il 
compito di specificare dei valori rappresentativi del costo-efficiente di applicazione dei LEA, 
infatti, rende necessaria la disponibilità disposizione di informazioni che, per quantità, qualità e 
tempestività, possano supportare adeguatamente sia le regioni, nell’attività di programmazione, 
organizzazione e controllo sul funzionamento delle strutture sanitarie, sia gli organi centrali nella 
loro funzione di garanzia dell’applicazione uniforme dei LEA sul territorio nazionale. Se il NSIS è 
lo strumento di riferimento per misurare l’erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza su tutto il 
territorio nazionale, i dati che lo compongono dovranno essere considerati  come Livelli Essenziali 
d’Informazione (LEI) e dovranno individuare il data-set comune con il quale i diversi livelli del 
SSN devono dialogare. Da qui l’esigenza di sviluppare un programma capace di individuare 
un’uniformità di espressione in termini di dati rilevati e metodi di misura adottati, il Progetto 
Mattoni, alla cui descrizione è dedicato il paragrafo 4. Nella seconda parte il paragrafo 5 illustra nei 
dettagli i 15 mattoni che compongono il Progetto. Infine, alcune conclusioni sono tratte nel 
paragrafo 6.   4
PARTE PRIMA 
 
2.  Le riforme del Sistema Sanitario Nazionale: dalla definizione dei LEA 
all’Accordo Stato-Regioni 23 marzo 2005 
 
Il concetto di Livelli di Assistenza è presente nel nostro Paese sin dalla istituzione del 
Servizio Sanitario Nazionale. La legge 833/1978 prescrive, agli articoli 3 e 4, la necessità di 
garantire livelli di assistenza e, soprattutto, condizioni di salute uniformi su tutto il territorio 
nazionale, prevedendo, in caso di inosservanza, sanzioni penali [Taroni 2000]. 
In quella occasione l’enfasi sulla uniformità era posta dalla necessità di estendere la copertura 
sanitaria a tutta la popolazione italiana, e rendere quindi universale e omogenea l’assistenza offerta 
fino a quel momento dai disciolti enti mutualistici, con la istituzione di un unico Fondo Sanitario 
Nazionale. La legge 833/1978 iscrive il “progetto sanità”,  cioè la salvaguardia del diritto dei 
cittadini alla salute, in una ipotesi d società basata su principi di equità sociale o, quanto meno, di 
uguaglianza dei cittadini di fronte alla malattia [Cosmacini 1994]. Ai primi posti sta soprattutto la 
formazione di una coscienza sanitaria collettiva e la messa in pratica dell’idea-faro della 
prevenzione , non ridotta alla sola profilassi delle malattie infettive tramite la vaccinazione, e alla 
sola diagnosi precoce. 
Tuttavia, la sua importanza, per quanto unanimemente condivisa, non coincide con il suo 
successo. Su di essa, subito all’indomani della sua approvazione e ancora di più nella fase di 
transizione dalle mutue alle USL, si concentrano critiche, quando non sabotaggi, e manovre più o 
meno esplicite per diluirne il valore sociale e ritardarne gli effetti sine die. La legge di riforma 
sanitaria avrebbe dovuto raggiungere la completa attuazione dopo una serie di ulteriori adempimenti  
dello Stato, delle Regioni e delle stesse USL. Tuttavia, la complessità di questi adempimenti, le 
scadenze  fissate con scarso realismo, le difficoltà economiche ed organizzative, i contrasti tra Stato 
e Regioni da un lato e quelli tra forze politiche dall’altro ed, infine, la mancanza di una cultura della 
programmazione sufficientemente diffusa ai vari livelli, ne hanno pesantemente limitato 
l’attuazione, anche in considerazione di circa cento norme di aggiustamento e correzione che hanno 
comportato via via difficoltà tecniche crescenti. 
I Livelli di Assistenza sanitaria ricompaiono nel nostro ordinamento nella legge finanziaria 
per il 1992 [legge 30 dicembre 1991, n. 412], come <<livelli di assistenza sanitaria da assicurare in 
condizioni di uniformità sul territorio nazionale>>; sono determinati dal governo <<nel rispetto 
delle disposizioni di legge, delle direttive comunitarie e limitatamente alle modalità di erogazione, 
degli accordi di lavoro del personale dipendente>>.   5
Il concetto viene ripreso, sostanzialmente negli stessi termini dal DPR 24 dicembre 1992
2, che 
individua sei livelli di assistenza: assistenza sanitaria di base, assistenza specialistica 
semiresidenziale e territoriale, assistenza ospedaliera, assistenza residenziale sanitaria a non 
autosufficienti e lungodegenti stabilizzati, attività di supporto alla organizzazione assistenziale; il 
decreto elenca, per ciascuno di essi, obiettivi, attività e prestazioni, vincoli e, ove possibile, 
indicatori di verifica [Arcà 2003]. I LEA <<si configurano come obiettivi che il Servizio Sanitario 
Nazionale assume di conseguire a soddisfacimento di specifiche quote di bisogno sanitario, 
mediante un insieme di attività  e prestazioni da porre in essere nell’ambito della quota capitaria di 
finanziamento>>, di  natura quindi  esclusivamente programmatica, e la cui realizzazione non era 
un obbligo per gli enti del SSN, Regioni e USL. 
 
Con la legge delega per il riordino del SSN n.421 del 1992 ed il conseguente decreto  n. 502 
del 30 dicembre 1992 viene nuovamente affermato l’obbligo di definire i livelli uniformi di 
assistenza, intesi come contenuto necessario del Piano Sanitario Nazionale. Ma la loro realizzazione 
è combinata con  l’esigenza di garantire la compatibilità con le risorse finanziarie disponibili 
[Taroni 2000]. Il decreto prevede infatti che <<i livelli di assistenza da assicurare  in condizioni di 
uniformità su tutto il territorio nazionale  siano definiti nel rispetto degli obiettivi della 
programmazione socioeconomica nazionale e di tutela della salute individuati a livello 
internazionale e in coerenza con l’entità  del finanziamento assicurato al Servizio Sanitario 
Nazionale>>. La lettera b] del comma 4 dello stesso articolo precisa ulteriormente la 
subordinazione dei livelli di assistenza alle disponibilità economiche, stabilendo che il Piano 
Sanitario nazionale doveva indicare  << i livelli uniformi di assistenza sanitaria da individuare sulla 
base anche di dati epidemiologici e clinici, con la specificazione delle prestazioni da garantire  a 
tutti i cittadini, rapportati al volume delle risorse a disposizione>>. 
Questo orientamento, confermato dalla relazione di accompagnamento al decreto, nella quale 
si afferma che <<la fissazione dei livelli di assistenza deve assicurare certezza di obiettivi sanitari 
nel rispetto delle compatibilità finanziarie>>, ribalta completamente il concetto di livello di 
assistenza introdotto con la legge di riforma sanitaria del 1978, tradendone l’impostazione che 
voleva <<i livelli delle prestazioni sanitarie comunque garantiti a tutti i cittadini>>, e a partire dai 
quali doveva essere dedotto il fabbisogno finanziario del Servizio Sanitario Nazionale. In quel 
periodo i livelli di assistenza furono invece considerati esclusivamente come uno strumento per la 
pianificazione finanziaria utile a determinare i livelli di finanziamento da assegnare alle singole 
Regioni, e non obbligo da assolvere [Arcò 2002]  
                                                 
2 Il DPR è stato annullato dalla Corte Costituzionale con la sentenza n.116 del 13 aprile 1994 per la mancata intesa con la conferenza 
Stato-Regioni.   6
Con l’approvazione del decreto legislativo n.229 del 19 giugno 1999, vengono introdotte 
alcune novità, già anticipate dal Documento di Programmazione economica e finanziaria 1998-2000 
e dal Piano Sanitario 1998-2000: i livelli di assistenza vengono qualificati come essenziali, in 
quanto definiti da servizi e prestazioni selezionati secondo criteri di necessità, efficacia e 
appropriatezza d’uso; la loro definizione deve avvenire contestualmente alla determinazione delle 
risorse pubbliche  destinate al SSN; mentre viene parallelamente definita la sfera  di attività delle 
forme integrative di assistenza, affidate a fonti di finanziamento privato complementari al 
finanziamento pubblico. 
Con la riforma del 1999 i LEA si trasformano da un impegno programmatico per il Servizio 
Sanitario Nazionale in un diritto dei cittadini ad ottenere le prestazioni incluse nei livelli, 
indipendentemente dal reddito e dal luogo di residenza, gratuitamente o dietro pagamento di una 
quota limitata a titolo di partecipazione al loro costo [Arcà 2003]. Il decreto definisce  i livelli di 
assistenza come uniformi e stabilisce che la loro definizione avvenga contestualmente alle risorse 
pubbliche necessarie, che sono trasferite alle Regioni secondo criteri equi di finanziamento, in 
quanto determinati da una quota capitaria ponderata in base a parametri che tengono conto delle 
differenze nelle caratteristiche sociodemografiche ed epidemiologiche di ciascuna Regione. 
I principi fondamentali fissati dalla legge per l’individuazione dei livelli sono: dignità della 
persona umana, bisogno di salute, equità nell’accesso all’assistenza, qualità delle cure e 
appropriatezza rispetto alle specifiche esigenze, economicità nell’impiego delle risorse. Questi 
principi fondanti il SSN possono essere interpretati non solo come principi positivi, ma come veri e 
propri divieti di esclusione: fino a quando rimarranno alla base del sistema nessuno potrà essere 
escluso  dalle cure perché troppo anziano o bisognoso di prestazioni troppo costose, perché troppo 
povero o, paradossalmente, troppo ricco, poiché  un reddito elevato potrà giustificare la 
corresponsione di un ticket, ma non l’esclusione dal diritto all’assistenza [Arcà 2003]. 
Il decreto legislativo 18 febbraio 2000 n.56, << Disposizioni in materia di federalismo 
fiscale>>, è intervenuto, ancor prima della modifica costituzionale del 2001, a ridisegnare il 
finanziamento del sistema sanitario: ha abolito il Fondo Sanitario Nazionale, finanziato sulla base 
del costo storico, collegando le risorse destinabili alla sanità alla capacità effettiva di spesa, tramite 
la loro correlazione ai gettiti di un gruppo di imposte e accise erariali  completamente devolute  alle 
Regioni e compartecipate [Pammolli e  Salerno 2004a]. Tale correlazione sottende il 
proporzionamento rispetto al PIL, in modo tale che il perseguimento delle finalità sanitarie possa 
avvenire in maniera coerente  con l’equilibrio economico-finanziario. 
Il decreto ha ceduto alcune fonti di entrata alle Regioni  e ha dato loro una rilevante 
autonomia sul loro utilizzo, ma ha contemporaneamente diminuito la responsabilità del governo 
centrale per il finanziamento: il decreto prevede il rispetto dei LEA da parte delle Regioni e ha   7
creato un fondo perequativo che tiene conto delle differenze interregionali –sia nelle capacità fiscali 
sia  nel fabbisogno sanitario- per garantire a tutte le Regioni le risorse necessarie per finanziare i 
livelli [France 2003]. 
A questo punto, la definizione dei LEA e la determinazione dei relativi costi non potevano, 
per unanime parere dello Stato e delle Regioni, essere ulteriormente rinviate: L’Accordo Stato-
Regioni del 3 agosto 2000 in materia di spesa sanitaria stabilisce la disponibilità dello Stato a 
coprire parte dei deficit accumulati dalle Regioni, oltre i quali le Regioni assumevano piena 
responsabilità. Il governo si impegna inoltre a definire i LEA entro il 31 dicembre 2000 in base ai 
criteri definiti nell’art. 1 del d.lgs. 229/1999 e che vengano istituiti sistemi di monitoraggio. 
L’accordo risultò inefficace e non venne mai ottemperato. 
Un nuovo accordo interviene invece pochi mesi dopo il cambio di governo, l’8 agosto 2001. 
Viene posto di nuovo al centro dell’attenzione l’individuazione dei LEA e del relativo costo da 
parte del governo, d’intesa con le Regioni, fissandone la data di definizione al 30 novembre 2001: 
l’applicazione dell’intero accordo fu di fatto condizionata al realizzarsi di questo evento. La stima 
dei costi  dei livelli doveva essere utilizzata per calcolare la spesa programmata del SSN per il 
nuovo anno del nuovo regime: i LEA dovevano quindi essere lo strumento per stabilire la 
responsabilità finanziaria dello Stato  e quella delle Regioni nei confronti dell’SSN. 
Due importanti commissioni per l’applicazione dei LEA, entrambe composte da 
rappresentanti designati dalle amministrazioni centrali e da quelle regionali, sono state previste 
dall’accordo:  
•   Un Tavolo di Monitoraggio e di Verifica tra lo Stato e le Regioni <<sui 
livelli effettivamente erogati e sulla corrispondenza ai volumi di spesa stimati e 
previsti, articolati per fattori produttivi e responsabilità decisionale, al fine di 
identificare i determinanti di tale andamento, a garanzia dell’efficacia e efficienza del 
SSn>> 
•   Un Tavolo di Manutenzione, con il compito di valutare le proposte di nuove 
prestazioni e/o servizi da inserire nell’ambito dei LEA, così come di considerare 
nuove esclusioni.  
Per soddisfare i loro impegni, relativi alla predisposizione di un programma preciso per 
coprire la quota di deficit non finanziata dallo Stato e ogni altro deficit futuro, le Regioni chiesero 
maggiore autonomia organizzativa in materia sanitaria, in particolare nell’assunzione di un modello 
organizzativo; nelle sperimentazioni gestionali; nel decidere la combinazione di risorse pubbliche e 
private per finanziare i LEA; disciplinare i processi di mobilità dei dipendenti del SSN a seguito del 
processo di ristrutturazione ospedaliera.   8
La riforma del Titolo V della Costituzione, intervenuta con legge costituzionale n. 3 del 18 
ottobre 2001 ha formalmente introdotto i LEA nella Carta Costituzionale: il nuovo articolo 117 
individua  come rientrante nella esclusiva legislazione dello Stato la  << determinazione dei livelli 
essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali che devono essere garantiti su tutto il 
territorio nazionale >>; e, nello stesso articolo, pone tra le materie a legislazione concorrente Stato-
Regione <<la tutela della salute>>. Specifica poi che << la potestà regolamentare spetta allo Stato 
nelle materie a legislazione esclusiva, salva delega alle Regioni. La potestà regolamentare spetta 
alle Regioni in ogni altra materia>>, cioè anche in tema di tutela della salute. 
Per quanto riguarda il finanziamento, l’art.119 individua quattro fonti: le risorse proprie 
derivanti da tributi applicati autonomamente; le compartecipazioni al gettito di tributi erariali 
riferibile al territorio; il fondo perequativo senza vincoli di destinazione, istituito dallo Stato a 
favore dei territori con minore capacità fiscale per abitante; le risorse aggiuntive e gli interventi 
speciali destinate dallo Stato a promuovere lo sviluppo economico, la coesione e la solidarietà 
sociale, a rimuovere gli squilibri economici e sociali, a favorire l’effettivo esercizio dei diritti della 
persona. Il finanziamento dei LEA sanitari dovrà avvenire quindi o dalle entrate proprie della 
Regione o dal fondo di perequazione per il quale, a differenza di quanto previsto nel decreto n.56 
del 2000, si fa esplicito riferimento alla capacità fiscale per abitante come variabile perequativa; o, 
in ultimo, da interventi decisi di volta in volta dallo Stato nell’ambito della politica economica 
[Pammolli e Salerno 2004b]. 
Una nuova riforma costituzionale, approvata in seconda lettura alla Camera e in attesa di 
approvazione definitiva al Senato, la cosiddetta Riforma Bossi, interessa l’art. 117 e quindi la 
ripartizione della  potestà legislativa in materia sanitaria tra lo Stato e le Regioni. Nel nuovo articolo 
lo Stato esercita infatti la potestà legislativa esclusiva sulle norme generali di tutela della salute e 
nella determinazione dei LEA, dei quali rimane immutata la definizione e l’elencazione secondo il 
dpcm del 2001. Passa invece alle Regioni, e qui sta la differenza con l’attuale testo costituzionale, la 
potestà legislativa esclusiva in materia  di assistenza e organizzazione sanitaria. 
In questo modo la tutela della salute, attualmente tra le materie a legislazione concorrente, 
viene sdoppiata: da un lato le norme generali sulla tutela della salute tra le potestà esclusive dello 
Stato; dall’altro l’assistenza e l’organizzazione sanitaria tra le potestà esclusive delle Regioni. Se 
questa riforma passerà in seconda lettura al Senato e supererà il referendum confermativo, il 
significato politico dei LEA, così come voluto dalla riforma del 1978 e ribadito dalla riforma del 
1992, perderà la certezza della tutela: lo sdoppiamento della potestà legislativa renderà infatti 
difficile produrre un corpo di norme rispettoso del dettato costituzionale, con conseguente conflitto 
di attribuzione tra le Regioni e lo Stato.   9
I LEA sono ad oggi composti da quattro liste, contenute nel d.p.c.m. 29 novembre 2001. La 
prima è la cosiddetta lista positiva, che descrive le prestazioni garantite dal SSN suddividendole in 
tre macrolivelli: assistenza distrettuale, assistenza ospedaliera e assistenza sanitaria collettiva in 
ambiente di vita e di lavoro. Ciascun macrolivello è a sua volta suddiviso in microlivelli, a loro 
volta distinti in singoli servizi. 
La seconda è una lista negativa che comprende le prestazioni totalmente escluse dai LEA. 
Una terza lista contiene le prestazioni parzialmente escluse dai LEA, erogabili cioè solo dietro 
specifiche indicazioni cliniche , che ciascuna Regione  può autonomamente decidere se garantire o 
meno con proprie risorse. L’ultima lista dei LEA ha un carattere completamente diverso dalle 
precedenti, in quanto non ha un significato normativo, ma puramente indicativo: enumera, infatti, i 
43 DRG  i cui ricoveri sono definiti ad alto rischio di non appropriatezza se trattati in regime di 
degenza ordinaria.  
I LEA sono più di un insieme di prestazioni da erogare o da non erogare: sono una strategia 
che ha il duplice obiettivo di governare la spesa pubblica e di realizzare il principio fondamentale di 
universalismo egalitario del SSN in un contesto di decentramento di governo [France 2003]: ad essi 
è attribuito il compito di definire uno standard nazionale per le prestazioni e i servizi a cui tutti i 
cittadini, indipendentemente dal luogo di residenza, hanno diritto. Ma, né l’Accordo 8 agosto 2001 
né il d.p.c.m. 29 novembre 2001 fanno esplicito riferimento a questo obiettivo. 
L’”equivoco” sul significato dei LEA riguarda diversi punti cruciali. Innanzi tutto il 
dimensionamento dei gettiti devoluti e compartecipati e la portata della perequazione interregionale 
non sono posti in esplicita connessione con una misura del costo efficiente  dell’implementazione 
dei LEA. In secondo luogo poi, il fabbisogno pro capite regionale per funzioni sanitarie, uno dei 
parametri per il funzionamento della perequazione, fa riferimento al valore riportato nel Piano 
Sanitario Nazionale a cura del Ministero della Salute, trascurando quindi che tale parametro è 
ereditato direttamente dal vecchio Fondo Sanitario Nazionale, dove veniva utilizzato per ripartire in 
quote un ammontare prestabilito; mentre nell’assetto federalista che va delineandosi sarebbe 
necessario un parametro che esprima una valutazione del costo efficiente di implementazione dei 
LEA proprio al fine di dimensionare l’ammontare finanziario necessario a raggiungere l’obiettivo 
[Pammolli e Salerno 2004b].  Il criterio di finanziamento dei LEA, oggetto della contrattazione tra 
Stato e Regioni, si è quindi in questi anni risolto nella fissazione del livello massimo del concorso 
dello Stato, considerato sempre sottostimato dalle Regioni, lasciando tutto il maggior fabbisogno a 
consuntivo a carico delle Regioni, senza un’analisi della sua origine e senza alcun tentativo di 
coordinamento o concertazione delle politiche per farvi fronte [Pammolli e Salerno 2005]. 
L’assenza di un’impalcatura istituzionale e di una visione programmatica nel rapporto Stato-
Regioni ha ridotto in questi anni la contrattazione ad un costante contenzioso sui disavanzi. In   10
questo clima interviene la legge n.311 del 31 dicembre 2004, la legge finanziaria 2005: al comma 
169 definisce esplicitamente i Livelli Essenziali di Assistenza sanitaria definiti nel d.p.c.m. 29 
novembre 2001 come <<prestazioni minime che, nel rispetto delle risorse economiche , devono 
essere garantite dal Servizio Sanitario Nazionale>>, tradendo ancora una volta l’impostazione 
voluta dal d.lgs. 502/92, istitutivo dei LEA e subordinandoli nuovamente alle risorse economiche di 
volta in volta aprioristicamente stanziate per il settore sanitario. Accanto a ciò, lo stesso comma 
prevede <<la fissazione, tramite regolamento, di una serie di standard qualitativi (strutturali, 
tecnologici, di processo e possibilmente di esito) e quantitativi di erogazione delle prestazioni>>, 
ponendo ben poca enfasi sulla fissazione di standard relativi agli outcome piuttosto che agli output e 
comportando quindi il rischio di far nascere un sistema già vetusto. 
Con l’Accordo Stato-Regioni 23 marzo 2005, che definisce il nuovo patto di stabilità interno 
e prevede la razionalizzazione della rete ospedaliera e la riduzione della durata dei ricoveri, accanto 
a nuovi meccanismi di controllo della spesa sanitaria, come il monitoraggio trimestrale 
dell’andamento dei conti, nuovi percorsi diagnostico terapeutici per assicurare la appropriatezza  
delle prestazioni,  vengono fissati alcuni standard: standard di posti letto ospedalieri accreditati ed 
effettivamente a carico del SSN non superiore a 4,5 posti letto per 1000 abitanti, comprensivi della 
riabilitazione e della lungo-degenza post-acuzie, da raggiungere entro il 2007; garanzia, sempre 
entro il 2007, del mantenimento dei tassi di ospedalizzazione per ricoveri ordinari e per ricoveri in 
regime diurno entro il 180 per mille abitanti residenti, di cui quelli in regime diurno pari al 20%; 
stabilire un valore soglia di durata della degenza per i ricoveri ordinari nei reparti di lungo degenza, 
oltre il quale si applicherebbe una significativa riduzione della tariffa giornaliera. 
Non si può ancora affermare che gli standard siano una realtà nella sanità italiana:  sono state 
poste poche soglie, esclusivamente quantitative, allo scopo di contenere la spesa per l’erogazione 
dei servizi tramite la lotta a supposti sprechi, senza che alla base di essi sia stato posta, una volta per 
tutte, una chiara specificazione dei LEA in termini di costo della loro implementazione nelle singole 
realtà sanitarie regionali.  
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 Tabella 1: I LEA nella legislazione 
 
 
Legge 833/1978 istitutiva  del  SSN,  prevede la  fissazione dei livelli delle 
prestazioni sanitarie che devono essere, comunque, garantite a tutti i cittadini. 
Legge 412/1991 i livelli di assistenza sanitaria sono definiti nel rispetto delle 
disposizioni di legge, delle direttive comunitarie e, limitatamente alle modalita' di 
erogazione, degli accordi di lavoro per il personale dipendente; gli standard 
organizzativi e di attivita' sono determinati a fini di calcolo del parametro 
capitario di finanziamento e non costituiscono vincolo organizzativo per le regioni 
e le unita' sanitarie locali 
DPR 24 dicembre 1992 “ Definizione dei livelli uniformi di assistenza sanitaria” 
Dlgs  502/1992  riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma 
dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421.  i livelli di assistenza da 
assicurare in condizioni di uniformità sul territorio nazionale sono stabiliti con il 
piano sanitario nazionale, nel rispetto degli obiettivi della programmazione socio-
economica nazionale e di tutela della salute individuati a livello internazionale ed 
in coerenza con l'entità del finanziamento assicurato al servizio sanitario nazionale
Dlgs 229/1999 Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale, a 
norma dell’articolo 1della legge 30 novembre 1998, n. 419.L’individuazione dei 
livelli essenziali e uniformi di assistenza assicurati dal Servizio sanitario nazionale 
è effettuata contestualmente all'individuazione delle risorse finanziarie destinate al 
Servizio sanitario nazionale. Le prestazioni sanitarie comprese nei livelli essenziali 
di assistenza sono garantite dal Servizio sanitario nazionale a titolo gratuito o con 
partecipazione alla spesa, nelle forme e secondo le modalità previste dalla 
legislazione vigente. 
Dlgs 56/2000 Disposizioni in materia di federalismo fiscale. Prevede, tra l’altro, il 
rispetto dei LEA da parte delle Regioni e  un fondo perequativo che tenga conto 
delle differenze interregionali –sia nelle capacità fiscali sia  nel fabbisogno 
sanitario- per garantire a tutte le Regioni le risorse necessarie per finanziare i 
livelli. 
Legge Cost. 3/2001 il nuovo articolo 117 individua  come rientrante nella 
esclusiva legislazione dello Stato la  determinazione dei livelli essenziali delle 
prestazioni concernenti i diritti civili e sociali che devono essere garantiti su tutto 
il territorio nazionale 
Dpcm 29/2001 “Definizione dei livelli essenziali di assistenza” 
Legge 311/2004 prevede la fissazione, tramite regolamento, di una serie di 
standard qualitativi (strutturali, tecnologici, di processo e possibilmente di esito) e 
quantitativi di erogazione delle prestazioni 
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3.  Il Progetto Mattoni e il Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS) 
 
Il compito di specificare dei valori rappresentativi del costo-efficiente di applicazione dei 
LEA è indispensabile alla definizione della responsabilità delle Regioni per la discriminazione dei 
costi a loro riferibili e di quelli imputabili invece ad incapacità amministrative e gestionali. La piena 
responsabilizzazione delle Regioni può realizzarsi legittimamente solo se basata su elementi 
verificabili ex post e sui quali si possa costruire una programmazione per obiettivi, coerente con le 
caratteristiche socioeconomiche ed epidemiologiche territoriali. In particolare per l’individuazione 
di un criterio chiaro e trasparente per il trasferimento alle Regioni di risorse dovrebbero essere 
congiuntamente considerati alcuni elementi: proiezioni demografiche regionali e statistiche 
sociosanitarie  regionali per fasce d’età e sesso; una dettagliata espressione dei LEA in termini di 
DRG; uno schema unico su tutto il territorio nazionale di regolazione della domanda e dell’ offerta 
di prestazioni sociosanitarie [Pammolli e Salerno 2004b]. 
Ad oggi risultano forti disomogeneità tra le Regioni, non solo nella qualità dei servizi e delle 
strutture sanitarie, ma anche nella qualità, completezza e confrontabilità delle informazioni 
prodotte. Il primo passo da compiere è quindi quello di rendere puntuali, trasparenti e confrontabili i 
dati provenienti da tutte le Regioni circa le strutture esistenti, le attività svolte e i risultati conseguiti 
per conoscere e valutare le diverse realtà con le medesime metodologie. Il sistema informativo del 
Servizio Sanitario Nazionale fornisce infatti un’enorme quantità di dati, ma presenta alcune 
criticità: non ha la capacità di riconoscere grandezze omogenee; non è in grado di trasformare i dati 
in informazioni; non riesce ad elaborare le informazioni in modo tale da trasformarle in conoscenza 
condivisa e rappresentativa dei processi di produzione dell’assistenza; non ha, infine, gli elementi 
per realizzare indicatori di performance utili alla programmazione [Pellegrini e Toniolo 2005]. 
Per far fronte a queste criticità si è resa necessaria l’implementazione di un programma 
nazionale che affrontasse i seguenti aspetti: condivisione delle modalità di raccolta ed elaborazione 
dei dati e della comunicazione, così che la qualità delle informazioni migliori con il loro uso; 
standardizzazione dei dati prodotti; chiarezza nell’attribuzione delle responsabilità dell’erogazione 
dei dati a tutti i livelli di governo e di amministrazione; diffusione dei principi della massima 
parsimonia, della tempestività, della completezza e dell’adeguatezza, e del rispetto dei tempi 
previsti; creazione di un sistema informatico coerente e rappresentativo del sistema informativo che 
si intende porre in essere. 
Il 22 febbraio 2001 la Conferenza Stato-Regioni ha ratificato un accordo-quadro nel quale il 
Ministero e le Regioni hanno concordato sulla <<opportunità di operare congiuntamente e di 
avviare un piano d'azione coordinato per lo sviluppo del Nuovo Sistema Informativo del Servizio   13
Sanitario Nazionale>>. L'Accordo mette in evidenza che il Nuovo Sistema Informativo Sanitario 
deve permettere, ad ogni livello organizzativo del SSN e secondo un disegno coerente, il 
conseguimento di obiettivi di governo, di servizio e di comunicazione. Il NSIS diviene quindi uno 
strumento essenziale per il governo della sanità a livello locale, regionale e nazionale, mettendo a 
disposizione informazioni che, per quantità, qualità e tempestività, possano supportare 
adeguatamente sia le Regioni, nell’attività di programmazione, organizzazione e controllo sul 
funzionamento delle strutture sanitarie, sia gli organi centrali nella loro funzione di garanzia 
dell’applicazione uniforme dei LEA sul territorio nazionale[Pellegrini e Toniolo 2005]. La 
Conferenza permanente Stato-Regioni ha indicato, nella costruzione del Nuovo Sistema 
Informativo Sanitario, quattro principi ispiratori: supporto al processo di regionalizzazione; 
coesione tra gli attori del Servizio Sanitario Nazionale; cooperazione e integrazione dei diversi 
sistemi informativi; orientamento al cittadino/utente.  
Il Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS) rappresenta la sorgente informativa condivisa, 
a partire dalla quale sviluppare le misure necessarie al bilanciamento di qualità e costi. La corretta 
progettazione e lo sviluppo del NSIS richiedono tuttavia la disponibilità di un linguaggio comune (i 
"Mattoni" del Servizio Sanitario Nazionale) per consentire l'interscambio informativo con i sistemi 
sanitari a tutti i livelli, basato su un approccio omogeneo per la produzione a livello locale, la 
classificazione e la codifica dei dati, e su metodologie condivise per la costruzione di grandezze atte 
a misurare sia la  qualità sia i costi del sistema sanitario. 
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4.  Il progetto Mattoni 
 
Se il NSIS è lo strumento di riferimento per misurare l’erogazione dei Livelli Essenziali di 
Assistenza su tutto il territorio nazionale, i dati che lo compongono dovranno essere considerati  
come Livelli Essenziali d’Informazione (LEI) e dovranno individuare il data-set comune con il 
quale i diversi livelli del SSN devono dialogare. Da questa considerazione è scaturita l’esigenza i 
accompagnare la realizzazione del Sistema Informativo con un progetto parallelo e complementare 
di generazione o aggiornamento di un linguaggio condiviso, attraverso la definizione di 
metodologie, classificazioni e codifiche omogenee a livello nazionale [Bergamaschi 2005]. 
  Su questi elementi si fonda l’essenza del programma Mattoni del SSN, un programma 
parallelo e complementare al Nuovo Sistema Informativo Sanitario, la costruzione del quale  ha 
richiesto l'avvio di una progettualità molto vasta, con la creazione di numerosi gruppi di lavoro sulle 
diverse tematiche e con l'adozione di strumenti di condivisione distribuiti quale fattore abilitante 
alla costituzione di una vera e propria comunità, partecipata da un numero molto ampio di esperti a 
livello nazionale e regionale. 
L’organizzazione del Progetto Mattoni prevede 15 linee di sviluppo, ognuna affidata ad un 
diverso gruppo di lavoro. Ogni gruppo è costituito da una Regione o Istituzione Capogruppo con 
compiti di coordinamento, da una Regione Associata e da cinque Regioni portatrici di know-how e 
di esperienze operative, che vanno a costituire  il “Gruppo Ristretto” insieme ad esperti e tecnici. 
Spetta poi al Gruppo Allargato, cioè a tutte le Regioni, contribuire a definire gli output del progetto 
e ad approvarli. I capisaldi del programma sono: la trasparenza delle informazioni a tutti i livelli; 
l’orientamento al cittadino e ai suoi bisogni; la tempestività del processo di raccolta, elaborazione e 
condivisione dei dati; la necessità, infine, di un rigoroso processo di validazione a livello aziendale, 
regionale e nazionale. 
L’Accordo Stato-Regioni del 23 marzo 2005 ha previsto, per il triennio 2005-2007, una serie 
di adempimenti e responsabilità ai vari livelli del SSN per la realizzazione del Nuovo Sistema 
Informativo Sanitario, in particolare nella direzione di definire un sistema di monitoraggio 
garantendo continuità e  sviluppo dei flussi informativi finalizzati alla verifica degli standard quali-
quantitativi e dei Livelli Essenziali di Assistenza. In questo contesto il Progetto Mattoni diviene 
estremamente importante, poiché è dai suoi risultati che dipende, in larga misura, il successo della 
riorganizzazione dei flussi del NSIS. 
La razionalizzazione della rete ospedaliera, la realizzazione di servizi e strutture territoriali 
adeguati ai nuovi bisogni e i vincoli posti per il raggiungimento dell’equilibrio  economico-
finanaziario, tutti obiettivi definiti dall’Accordo richiedono il continuo miglioramento delle funzioni   15
di monitoraggio e verifica.  Il Progetto Mattoni, attraverso il progetto “Assistenza Sanitaria 
Collettiva” può concorrere, inoltre, al Piano Sanitario della Prevenzione, obiettivo in allegato 
all’Accordo. Infine, le previsioni contenute nell’Accordo circa il piano sulla formazione permanente 
del personale rappresentano un’altra componente della funzione di programmazione e controllo, 
attribuendo alle persone, operatori e professionisti, la responsabilità di migliorare le proprie 
competenze e capacità professionali. 
Il conferimento dei dati al Sistema Informativo Sanitario, sulla base di criteri fissati dalla 
Cabina di Regia del progetto, è uno degli adempimenti cui sono tenute le Regioni per l’accesso al 
maggior finanziamento previsto nell’Accordo: si viene quindi a stabilire una relazione diretta fra la 
disponibilità del sistema informativo, i criteri di ripartizione del Fondo Sanitario Nazionale e il 
compimento delle misure affidabili e uniformi in tutto il territorio nazionale, necessarie per il 
monitoraggio dei LEA. 
Grazie alla connessione con il Progetto Mattoni, lo sviluppo del Nuovo Sistema Informativo 
Sanitario passa da una dimensione centrata prevalentemente sulle strutture a una centrata 
prevalentemente sul paziente, attraverso la progettazione i flussi informativi finalizzati all’analisi 
del bisogno sanitario, misurato attraverso il monitoraggio delle prescrizioni e all’analisi delle 
capacità di risposta delle strutture assistenziali e ospedaliere. L’incontro tra queste due dimensioni 
di analisi, orientate alla domanda e all’offerta sanitaria, permetterà di popolare una base dati 
informativa capace di essere letta, a seconda delle necessità, per operare le funzioni di monitoraggio 
dei LEA e dell’appropriatezza delle prestazioni erogate, dei costi, delle liste d’attesa, del ciclo di 
vita e dell’utilizzo dei farmaci e la farmacovigilanza, della tutela della salute mentale, degli 
investimenti pubblici in sanità [Bergamaschi 2005]. 
I due rami di analisi che segue il sistema informativo sono: il bisogno sanitario, misurato 
attraverso il monitoraggio delle prescrizioni, rilevate attraverso le strutture che erogano le 
prestazioni prescritte ; e la capacità di risposta del Servizio Sanitario Nazionale, attraverso la 
propria rete di strutture assistenziali ospedaliere e territoriali. Al primo ramo di analisi corrisponde 
il principale obiettivo del NSIS, il “ sistema di integrazione delle informazioni sanitarie 
individuali”dei cittadini; il secondo ramo rappresenta invece il censimento delle risorse disponibili e 
dei costi generati dalle strutture che costituiscono la rete di assistenza ed è stato denominato 
“monitoraggio della rete di assistenza”. Si tratta, come appare chiaro, di creare una banca dati 
informativa orientata da una parte alla domanda e dall’altra all’offerta sanitaria, accessibile a tutte le 
istituzioni interessate per la realizzazione di operazioni di benchmarking fra le diverse realtà 
regionali. 
L’obiettivo può dirsi piuttosto ambizioso: i flussi informativi del (vecchio) Sistema 
Informativo Sanitario disponevano infatti di un tale grado di analiticità solo per le prestazioni di   16
ricovero, che non forniscono comunque informazioni sul prescrittore. Per le prestazioni 
ambulatoriali e farmaceutiche  erano invece disponibili solo flussi in grado di fornire dati aggregati 
per struttura erogatrice o per ASL; mentre per le altre tipologie di prestazioni non si dispone di 
nessun flusso sistematico e, in qualche caso, vi è una difficoltà di classificazione uniforme delle 
prestazioni erogabili e di definizione delle strutture erogatrici. Si comprende che l’attivazione di 
flussi informativi in grado di rappresentare  questa profondità di analisi richiede necessariamente il 
supporto del Progetto Mattoni per la definizione di “cosa misurare”, e per lo studio delle diverse 
realtà e misure utilizzate. 
Il Progetto Mattoni consta i 15 linee progettuali: Classificazione delle strutture; 
Classificazione delle prestazioni ambulatoriali; Evoluzione del sistema DRG nazionale; Ospedali di 
riferimento; Standard minimi di quantità delle prestazioni; Tempi di attesa; Misura 
dell’appropriatezza; Misura dell’outcome; Realizzazione del Patient File; Prestazioni 
farmaceutiche; Pronto soccorso e Sistema 118; Prestazioni residenziali e semiresidenziali; 
Assistenza primaria e prestazioni domiciliari; Misura dei costi del SSN; Assistenza sanitaria 
collettiva 
Le tematiche affrontate dai Mattoni sono articolabili in tre aree: Mattoni relativi a 
classificazioni e codifiche, Mattoni relativi a metodologie di analisi, e Mattoni che si interessano dei 
contenuti informativi. 
La prima area, relativa a classificazioni e codifiche, ha come obiettivi: il monitoraggio della 
rete di assistenza; il monitoraggio dei costi; il sistema di integrazione delle informazioni sanitarie 
individuali; il monitoraggio dei LEA e dell’appropriatezza; il monitoraggio e la tutela della salute 
mentale. Ad essa appartengono i Mattoni 1. classificazione delle strutture; 2. classificazione delle 
prestazioni ambulatoriali; 3. evoluzione del sistema DRG nazionale; 11. pronto soccorso e sistema 
118; 12. prestazioni residenziali e semiresidenziali; 13. assistenza primaria e prestazioni domiciliari; 
15. assistenza sanitaria collettiva. 
In particolare il primo Mattone, classificazione delle strutture, fornirà gli elementi utili a 
monitorare lo sviluppo effettivo della rete di assistenza ospedaliera e territoriale nelle diverse realtà 
regionali, consentendo di avere tutti gli elementi informativi per il monitoraggio sia dei costi 
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La seconda area, metodologia di lettura dei fenomeni, di analisi dei dati e di creazione 
omogenea dei contenuti informativi, ha come obiettivi: il monitoraggio della rete di assistenza; il 
monitoraggio dei LEA e dell’appropriatezza; il monitoraggio delle liste d’attesa; il sistema di 
integrazione delle informazioni sanitarie individuali; il monitoraggio dei costi. Ad essa fanno capo i 
Mattoni 4. ospedali di riferimento; 5. standard minimi di quantità di prestazioni; 6. tempi di attesa; 
7. misura dell’appropriatezza; 8. misura dell’outcome; 9. realizzazione del Patient File; 14. misura 
dei costi. 
Il Mattone ospedali di riferimento fornisce la metodologia utile ad individuare e monitorare 
l’eccellenza delle strutture per acuti all’interno della rete di assistenza, mentre gli altri Mattoni 
individuano le metodologie utili a costruire le misure dei LEA erogati alla popolazione, le misure 
statistiche per le prestazioni di ricovero e non, e le misure dell’appropriatezza clinica. Il Mattone 
misura dell’outcome individua metodologie di misura dell’outcome dei ricoveri dal momento della 
dimissione: le misure di esito, prima tra tutte la mortalità, saranno rilevabili sistematicamente grazie 
ad una anagrafe dei cittadini affidabile, e ad una ottimizzazione del flusso informativo per la 
rilevazione del decesso(Mattone realizzazione del Patient File). Il Mattone misura dei costi del SSN 
individua un approccio omogeneo per la creazione, a partire dal livello locale del SSN, dei flussi 
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Attraverso l’ultima area del progetto, definizione dei contenuti informativi, sarà infine 
possibile raggiungere gli obiettivi complessivi previsti dal Progetto Mattoni. Il sistema conterrà per 
ciascuna tipologia di soggetto erogatore informazioni anagrafiche, strutturali e di dotazione. I 
Mattoni sulle classificazioni e le metodologie forniranno la struttura dei flussi informativi delle 
diverse prestazioni; delle informazioni specifiche e accessorie; e delle anagrafiche correlate. 
La struttura organizzativa del Progetto Mattoni, che in parte riprende quella del progetto 
Nuovo Sistema Informativo Sanitario, è articolata secondo diversi livelli: operativi, di condivisione 
tecnica e di condivisione strategico-politica. Tale coincidenza rende possibile intervenire con 
diverse forme di controllo e integrazione, sia sui tempi sia sulla coerenza dei due progetti in termini 
di contenuti [Campari e De Negri 2005]. 
Ognuna delle 15 linee progettuali è sviluppata, a livello di produzione, da un gruppo di lavoro 
di almeno 6 Regioni, di concerto con il Ministero, l’ASSR e gli esperti del mondo sanitario. Questa 
collegialità consente di costruire i progetti attraverso il confronto di diversi approcci, mutuati dalle 
differenti realtà del sistema.  
Il livello operativo è costituito da referenti provenienti dal Ministero della Salute, dalle 
Regioni, dalle Agenzie Regionali, dalle Aziende Ospedaliere, dalle Aziende Sanitarie, dall’Istituto 
Superiore di Sanità, da esperti del mondo medico-scientifico. Il livello operativo è supportato, 
inoltre, da un Raggruppamento Temporaneo di Imprese (RTI) con attività di project management 
che prevedono: il monitoraggio mensile dell’avanzamento dei lavori; l’attività di raccordo tra i 
membri del Gruppo di lavoro ristretto per il rispetto delle scadenze di progetto intermedie e finali; il 
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coordinamento con la corrispondente funzione nel progetto NSIS per garantire la coerenza dei due 
progetti; il coordinamento con la funzione di program management per garantire la coerenza tra i 15 
progetti Mattoni; la redazione di report mensili per i titolari della governance di progetto. Tutto il 
materiale prodotto, dal rendiconto delle riunioni al materiale “work in progress” agli output 
intermedi realizzati, viene archiviato presso il Ministero della Salute e sulla piattaforma web di 
condivisione (K-client), che ne consente la circolazione. 
Sin dalle fasi di pianificazione dei 15 progetti sono stati effettuati degli incontri di avvio con 
modalità identiche, allo scopo di realizzare una gestione organica e integrata del programma: sono 
stati innanzi tutto presentati gli obiettivi assegnati dalla Conferenza Stato-Regioni;  si è proceduto 
poi alla fissazione delle propedeuticità esistenti tra gli obiettivi del Mattone e quelli degli studi di 
fattibilità del NSIS. In occasione degli incontri d’avvio sono state poi fornite le indicazioni per 
l’impostazione del progetto e per l’approvazione dello stesso. 
A seguito di queste prime riunioni si sono costituiti i Gruppi di Lavoro Ristretto (GdLR), a 
ciascuno dei quali partecipano 6 Regioni, oltre al Ministero e all’ASSR. La scelta delle 
rappresentanze regionali, effettuata sulla base delle esperienze in corso e delle expertise in materia, 
è stata condivisa tra il Ministero, la Regione Capogruppo e la Regione Associata, selezionate in 
sede di Conferenza Stato-Regioni. I progetti includono il dettaglio delle attività da svolgere, dei 
tempi previsti, delle responsabilità assegnate a ciascun membro del gruppo di lavoro e del budget a 
disposizione dell’iniziativa. 
In ogni Mattone è stato poi costituito anche un Gruppo di Lavoro Allargato, composto dai 
rappresentanti delle Regioni che non appartengono al Gruppo di Lavoro Ristretto, designati tra i 
tecnici della materia e investiti dalla loro Istituzione di appartenenza del potere di rappresentarla. Il 
Gruppo di Lavoro Allargato è convocato ogni volta che l’attività di progetto del Mattone è giunta a 
conclusione di una fase in cui è stato realizzato un prodotto di progettazione, per condividere 
l’output di fase: prima e dopo l’incontro  viene messo a disposizione il materiale di progetto e, al 
termine dello stesso, viene definito un periodo di circa 10 giorni per far pervenire eventuali 
osservazioni. Il prodotto viene presentato anche alla Cabina di Regia del NSIS che esamina il 
progetto con l’ausilio del Raggruppamento Temporaneo di Imprese ed il cui parere è vincolante per 
l’approvazione del progetto stesso.Grazie a questi incontri può avvenire che alcune Regioni 
chiedano di poter applicare, per mezzo di sperimentazioni locali, il modello proposto; oppure che 
vengano proposte osservazioni che vengono recepite dal Gruppo di Lavoro Ristretto. 
La Cabina di Regia ed il Ministero della Salute provvedono al controllo sullo stato di 
avanzamento del programma, all’approvazione degli avanzamenti di attività e delle eventuali 
variazioni dei progetti, attraverso l’invio di report di programma a scadenza mensile [Campari e De 
Negri 2005].   20
Nei singoli piani di progetto sono state inoltre indicate le interazioni esistenti tra le varie 
iniziative, per le quali si rende necessaria la definizione di un approccio comune alla progettazione, 
e il confronto sulle attività di confine per le quali è necessario imputare la responsabilità ad un 
Mattone o ad un altro. Le interazioni , che possono interessare singoli o più Mattoni si realizzano 
con lo scambio di materiale di lavoro e con incontri tra i Mattoni coinvolti. 
Questo complesso sistema di progettazione garantisce alla Cabina di Regia di svolgere un 
ruolo primario nell’esercizio della governance dell’intera iniziativa e, contemporaneamente, 
verificare la coerenza di dei prodotti con il progetto NSIS. 
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PARTE SECONDA 
 
5.  I risultati attesi e le attività svolte ad oggi dai 15 gruppi 
 
In questa seconda parte si illustrano nel dettaglio i 15 mattoni che compongono il Progetto: le 
Regioni Capogruppo e Associata alle quali fa capo la responsabilità delle scadenze temporali e del 
coordinamento tra tutti i soggetti facenti parte del Gruppo di Lavoro Ristretto, nonché la 
responsabilità di informare, attraverso report e riunioni finalizzate, il Gruppo di Lavoro allargato 
formato da tutte le Regioni e i soggetti coinvolti. 
Di ogni mattone saranno  brevemente illustrate la funzione e la metodologia operativa 
adottate, le connessioni con gli altri mattoni e con il Nuovo Sistema Informatico Sanitario e, ove 
possibile, i risultati auspicati e raggiunti. 
Tabella 2. Regioni ed enti coinvolti nel Progetto Mattoni 
Mattone  Capogruppo  Associata  Gruppo di Lavoro Ristretto 
1. Classificazione delle 
strutturre 
Veneto Calabria 
P.A Bolzano; Molise; Sardegna; Toscana; Ministero 
Salute; ASSR 




P.A. Bolzano; Emilia Romagna; Lazio; Puglia; 
Toscana; Veneto; Ministero Salute; ASSR 
3. Evoluzione del 




Campania; Friuli Venezia Giulia; Lombardia; 
Umbria; Fatebenefratelli Roma; IRCCS OPBG 
Roma; Policlinico Umberto I Roma; Ministero 
Salute; ASSR 





ARS Toscana; ASP Lazio; Campania; Lombardia; 
Veneto; CEREF; Fondazione Formit; Università di 
Siena; Università di Perugina; ASSR 
5. Standard minimi di 
quantità di prestazioni 
Piemonte Sardegna 
Friuli Venezia Giulia; Marche; Puglia; P.A.Trento; 
Ministero Salute; ASSR 
6. Tempi di attesa  ASSR - 
Emilia Romagna; Lombardia; Puglia; Toscana; 




ASP Lazio; Campania; Puglia; Toscana; Ministero 
Salute; IRCCS OPBG Roma; ISS; ASSR 
8. Misura dell’outcome  ISS - 
Campania; Emilia Romagna; Friuli Venezia Giulia; 
Lombardia; Sicilia; ASL Roma E; IRCCS 
Policlinico; Ministero Salute; ASSR 
9. Realizzazione del 
patient file 
Toscana Sicilia 
Emilia Romagna; Friuli Venezia Giulia; Lombardia; 
Veneto; AISIS; HL7Italia; IFC-CNR; IHE Italia; 
Ministero Salute; ASSR 
10. Prestazioni  Friuli Venezia  Valle  Calabria; Emilia Romagna; Lombardia; Ministero   22
farmaceutiche  Giulia d’Aosta  Salute;  AIFA;  ASSR 





Basilicata; Emilia Romagna; Friuli Venezia Giulia; 
Liguria; Lombardia; Ministero Salute; ASSR 
13.  Assistenza primaria 
e prestazioni domiciliari 
Puglia Lombardia 
Campania; Emilia Romagna; Marche; Toscana; 
Umbria; Ministero Salute; ASSR 
14. Misura dei costi del 
SSN 
ASSR Abruzzo 
Emilia Romagna; Lombardia; Puglia; Veneto; 
Ministero Salute 










Mattone 1. Classificazione delle strutture 
Capogruppo di questo Mattone è la Regione Veneto, la Regione Associata è la Calabria e il 
Gruppo di Lavoro Ristretto è formato dalla Provincia Autonoma di Bolzano, il Molise, la Sardegna, 
la Toscana, il Ministero della Salute e l’ASSR. 
L’obiettivo di questo Mattone è la classificazione delle strutture che erogano prestazioni 
sanitarie e socio-sanitarie, tramite un modello basato su un approccio modulare che parte dalle unità 
di offerta minima. Dopo l’ elaborazione di un modello teorico, condiviso con tutte le sedi di 
sperimentazione coinvolte, si passa alla realizzazione del modello operativo, del supporto 
informatico di sperimentazione e, in seguito, alla sperimentazione nelle sedi coinvolte, con il 
costante affinamento del modello operativo sulla scorta dei risultati via via prodotti, fino alla 
realizzazione della manualistica e della reportistica finale. 
Il modello teorico  tiene conto che la rete delle unità di offerta delle prestazioni sanitarie e 
socio-sanitarie (i cosiddetti punti di erogazione) si presenta eterogenea e mutevole nel tempo sia tra 
le diverse Regioni sia all’interno delle Regioni stesse. Per questo motivo è stato scelto un modello 
flessibile che fa uso di categorie concettuali che permettano la condivisione e la comunicazione tra 
le diverse realtà: nasce così il concetto di “Descrittore”, entità atomica del modello applicabile ai 
punti di erogazione. Esempi di descrittori dono: il livello di assistenza, il target di utenza, il regime 
di assistenza ecc. Aggregando diversi Descrittori è stato così possibile individuare i Vettori che 
identificano una tipologia di punto di erogazione. 
Partendo dalle unità minime di offerta è stato possibile ricostruire l’articolazione 
organizzativa dei soggetti erogatori, mettendo in rilievo i legami esistenti tra le stesse. Questo 
insieme di unità elementari permette da un lato di decodificare strutture complesse, apparentemente 
diverse tra loro, proprio come scomposizione di unità semplici, e dall’altro di evidenziare i legami   23
che intercorrono tra le stesse. Per completezza di rappresentazione è stato previsto anche il concetto 
di “Titolare”, inteso come soggetto giuridico a cui fanno capo uno o più punti di erogazione. 
Il modello operativo che ne discende, dopo un intenso lavoro di selezione, ha scelto un elenco 
di raggruppamenti di Descrittori, a loro volta ulteriormente dettagliati, le diverse combinazioni dei 
quali, i Vettori, hanno indicato una tipologia di punti di erogazione più comunemente riscontrata 
nella realtà e descritta nei documenti di programmazione nazionale e regionale.  
Il supporto informatico utilizzato è stato prodotto su un database relazionale, che permette da 
un lato al soggetto sperimentatore di inserire facilmente i dati e suggerire operazioni, e dall’altro 
all’operatore la verifica dell’effettiva correttezza e rappresentatività dei dati inseriti. 
Già dai primi incontri formativi ed informativi con le varie sedi di sperimentazione, si è 
provata la bontà del modello adottato: il confronto con le varie realtà del modello ha consentito di 
affrontare e risolvere con facilità le varie eccezioni e peculiarità locali che di volta in volta si 
evidenziavano, riuscendo in ogni situazione a rappresentare fedelmente la situazione esaminata. 
I risultati ottenuti ad oggi dal Mattone Classificazione delle Strutture, ha superato le 
aspettative: non solo si è realizzata una classificazione delle strutture, ma si è costituito un metodo 
basato su una categorizzazione che la rende aperta, flessibile, in grado di rappresentare 
efficacemente le diverse realtà regionali e, contemporaneamente, di essere aggiornata. Il modello ha 
consentito inoltre di rendere visibili e confrontabili i diversi modelli organizzativi presenti nelle 
varie realtà all’interno di una stessa Regione. 
Per quanto riguarda la l’integrazione  con gli altri Mattoni, il Mattone 1 si pone tra i 
fondamentali del Nuovo Sistema Informativo Sanitario, e la sua realizzazione risulta la base per il 
successivo sviluppo dell’intero sistema. Il raffronto costante tra la rete d offerta garantita, le 
prestazioni e i servizi sanitari effettivamente erogati ai cittadini, permetterà nel tempo di individuare 
gli standard quali-quantitativi rispondenti ai potenziali bisogni sanitari della popolazione. La 
rilevazione della rete di assistenza a livello dei punti di erogazione unita ai Descrittori permetterà di 
avere la numerosità degli snodi ricettivi dei bisogni sanitari, in modo da avere una proxy numerica 
della copertura potenziale dei diversi livelli di assistenza, tanto più significativa quanto più 
omogeneo sarà il dettaglio della rilevazione attuata nelle diverse realtà locali. 
 
Mattone 2. Classificazione delle prestazioni 
Capogruppo di questo Mattone è la Regione Lombardia, la Regione Associata è il Molise e il 
Gruppo di Lavoro Ristretto è formato dalla Provincia Autonoma di Bolzano, l’Emilia Romagna, il 
Lazio, la Puglia, la Toscana, il Veneto, il Ministero della Salute e l’ASSR. 
Gli obiettivi specifici previsti nel Progetto sono quattro. Il primo,  revisione dell’elenco di 
prestazioni di specialistica ambulatoriale erogabili per il SSN, ha lo scopo specifico di eliminare   24
dall’elenco le prestazioni ritenute obsolete o, comunque, non più erogabili in tale ambito; di 
introdurre nuove prestazioni; di modificare definizioni, proprietà, attributi, condizioni di erogabilità 
ecc delle prestazioni attualmente presenti nel nomenclatore delle prestazioni di assistenza 
specialistica ambulatoriale emanato con Decreto del Ministero della Sanità 22/7/1996; di tenere 
conto dei nuovi contesti organizzativi, in particolare per quanto riguarda la possibilità di erogare in 
un contesto ambulatoriale prestazioni che fino ad oggi erano erogabili in regime di ricovero. 
Il secondo obiettivo, definizione di un tracciato record minimo per la rilevazione delle 
informazioni, prevede la definizione di un insieme minimo di informazioni da raccogliere 
omogeneamente attraverso flussi informativi concordati e automatizzati su tutto il territorio 
nazionale, che faccia da punto di riferimento per le Regioni per implementare o modificare il 
proprio sistema di rilevazione. 
Terzo obiettivo è l’identificazione di una metodologia per la valorizzazione economica delle 
prestazioni: suggerire cioè un percorso metodologico utile per la definizione delle tariffe, così come 
previsto dalla recente legge finanziaria, a partire dall’esame delle diverse sistematiche utilizzate 
nelle singole Regioni, e ricavarne un percorso standard ottimale. 
Quarto e ultimo obiettivo è l’individuazione di un percorso e di meccanismi di manutenzione 
per il nuovo elenco: si tratta di colmare una lacuna presente fin dall’origine del DM 22/7/1996, e 
che è all’origine delle incoerenze  nei nomenclatori delle  diverse Regioni, in particolar modo 
l’inclusione di prestazioni identiche con codici diversi e di prestazioni diverse con il medesimo 
codice, oltre ad una differenziazione tariffaria da Regione a Regione. L’obiettivo è quello di 
suggerire un percorso e dei meccanismi di manutenzione che, pur rispettando le procedure di 
modifica dei LEA previste dalla legge e le prerogative di intervento dei governi locali, garantiscano 
uno sviluppo adeguato e omogeneo sul territorio del nomenclatore, anche attraverso un flessibile e 
continuo aggiornamento.  
In relazione ai quattro obiettivi sono stati previsti quattro prodotti principali: il nuovo elenco 
di prestazioni; il data set minimo e il flusso informativo; una metodologia per la valorizzazione 
economica delle prestazioni; un percorso di manutenzione del nomenclatore. Per i primi due 
obiettivi è stato previsto un percorso metodologico articolato, mentre per gli ultimi due deve essere 
ulteriormente dettagliato. 
La predisposizione del nuovo nomenclatore prevede diversi passaggi: la raccolta ed analisi dei 
nomenclatori regionali in vigore, con la specificazione di tutte le modifiche introdotte rispetto al 
nomenclatore nazionale del 1996; il coinvolgimento delle società scientifiche nazionali, 
prevalentemente attraverso la FISM (Federazione Italiana delle Società Medico-Scientifiche), al 
fine di sollecitare proposte di revisione  del nomenclatore; definizione della struttura del nuovo 
elenco con riferimento ai suoi scopi, alla tipologia della classificazione, alla individuazione del   25
livello di dettaglio per la caratterizzazione di prestazioni, alla specificazione di note, attributi, 
condizioni di derogabilità ecc. Percorso analogo è stato previsto per la regolazione del flusso 
informativo, in particolare per quanto riguarda la ricognizione dello stato dell’arte nelle singole 
Regioni, nonché le indicazioni provenienti dal NSIS. 
Rilevante è stata l’interazione con altri gruppi di lavoro, come la commissione di 
manutenzione dei Livelli Essenziali di Assistenza, il gruppo di lavoro sulle malattie rare, i 
documenti licenziati dal Consiglio Superiore di Sanità, così come con gli altri Mattoni. 
A fine febbraio 2005 possono dirsi in avanzata fase di elaborazione le attività riferite ai primi 
due obiettivi, mentre non sono ancora state definite in maniera adeguata le attività connesse agli 
altri due obiettivi. Il Gruppo di Lavoro Ristretto si è organizzato chiedendo ai componenti di 
prendersi carico ciascuno di un insieme organico di prestazioni, ad oggi è terminato l’esame di 
dettaglio delle prestazioni di chimica clinica, microbiologia e di ematologia, e contemporaneamente 
i definire delle caratteristiche generali della struttura del nuovo elenco. Ne sono scaturite due 
tipologie di prodotti: il primo rappresenterà il nuovo elenco nazionale, compromesso tra le diverse 
finalità  e con l’esigenza di predisporre uno strumento utilizzabile entro un arco di tempo 
compatibile con il percorso dei Mattoni; il secondo sarà costituito da indicazioni e linee guida per 
gli approfondimenti regionali/locali. 
 
Mattone 3. Evoluzione del sistema DRG nazionale 
Capogruppo di questo Mattone è la Regione Emilia-Romagna, la Regione Associata è la 
Basilicata e il Gruppo di Lavoro Ristretto è formato dalla Regione Campania, il Friuli Venezia 
Giulia, la Lombardia, l’Umbria, il Ministero della Salute e l’ASSR, nonché il Fatebenefratelli di 
Roma, l’IRCCS OPBG Roma, e il Policlinico Umberto I di Roma. 
Gli obiettivi del progetto, le cui attività sono iniziate nel corso del 2004, prevedono innanzi 
tutto la verifica dello stato attuale e dei sistemi di codifica esistenti, tramite l’analisi del database 
centrale per mezzo di codici e DRG “traccianti” che stimino la variabilità in/fra Regioni, e 
un’indagine conoscitiva tramite un questionario sottoposto alle Regioni. L’analisi del database è 
ancora in corso; mentre per quanto riguarda i sistemi di codifica delle diagnosi e interventi, dai 
questionari sottoposti alle Regioni è risultato che 19 Regioni hanno in uso una versione ICD-9-CM 
del 1997, ed una sola Regione ha in uso una versione del 2002.  
L’aggiornamento dei sistemi di classificazione non è avvenuto in modo sincrono su tutto il 
territorio, con conseguente eterogeneità nel database nazionale dei sistemi di classificazione in uso. 
Occorre quindi diffondere l’adozione della traduzione italiana del ICD-9-CM del 2002 per tutte le 
Regioni, e sviluppare un modello standard di corsi per la gestione del flusso informativo dei dimessi 
dagli istituti di cura a livello regionale, e per codificatori a livello locale.   26
Il secondo obiettivo del Mattone è l’evoluzione del sistema, che si articola in tre importanti 
sottoobiettivi: la gestione del flusso informativo dei ricoveri in day hospital medico e chirurgico; il 
superamento dei limiti del sistema di classificazione dei DRG in specifici settori di attività degli 
ospedali generali per acuti; l’adeguamento del contenuto della SDO alle nuove necessità 
informative, attraverso l’introduzione di eventuali nuove variabili e il collegamento fra i ricoveri di 
uno stesso paziente e con il registro di mortalità e con il flusso della specialistica ambulatoriale, al 
fine di ovviare alla perdita di informazioni nel trasferimento di pratiche dalla degenza 
all’ambulatorio. 
Nel dicembre del 2004 è stato reso disponibile a tutte le Regioni il manuale con la versione 
2002 della classificazione delle diagnosi e interventi ICD-9-CM, la cui adozione sull’intero 
territorio nazionale è prevista a partire da gennaio 2006, dopo una sperimentazione lungo tutto il 
2005 per valutare gli effetti dell’aggiornamento del sistema di classificazione. 
Sono evidenti i forti legami tra il Mattone Evoluzione del sistema DRG nazionale e il Mattone 
sulle prestazioni residenziali e semiresidenziali, per l’area della lungodegenza e riabilitazione; e con 
il Mattone Classificazione delle strutture per districarsi nella grande eterogeneità di pazienti che 
vengono ricompresi sotto le stesse denominazioni. 
 
Mattone 4. Ospedali di riferimento 
Capogruppo è il Ministero della Salute; il Gruppo di Lavoro Ristretto è composto da l’ARS 
Toscana, l’ASP Lazio, le Regioni Campania, Lombardia e Veneto, dal CEREF, dalla Fondazione 
Formit, dall’Istituto Superiore di Sanità, dalle Università di Perugia e di Siena, dall’ASSR. 
L’espressione “centro di riferimento” indica strutture ospedaliere o unità organizzative di 
altissima specialità e complessità, che presentano organizzazione dipartimentale, situate 
strategicamente sul territorio nazionale, collegate in rete con le strutture equivalenti per disciplina a 
livello regionale, nazionale ed europeo, in modo da realizzare un proficuo scambio di personale e 
conoscenze. Essi si raccordano con le strutture erogatrici presenti a livello territoriale, assicurando il 
trasferimento di conoscenze e promuovendo l’adozione di linee-guida e percorsi diagnostico-
terapeutici tipici del governo clinico. 
Obiettivo del Mattone è quello di definire indicatori di sistema per l’identificazione dei Centri 
di Riferimento, stabilendo modelli e strumenti per la misura e la valutazione di elementi strutturali, 
tecnologici, organizzativi e di funzionamento, con particolare riferimento ai determinanti del 
governo clinico. 
La metodologia operativa prevede tre fasi, a loro volta articolate in una serie di attività: 
l’analisi della situazione attuale, la definizione di modelli e requisiti di referenza, la verifica 
dell’approccio nel contesto del Servizio Sanitario Nazionale. Il programma ha avuto inizio nel   27
dicembre 2004, e in poco più di un anno sono state messe a punto le metodologie di lavoro 
attraverso la predisposizione di schede di attività che descrivono in dettaglio la definizione, il 
responsabile, il gruppo di lavoro, i tempi previsti, gli obiettivi, la metodologia, le necessità 
informative, e i risultati attesi. 
Sono stata inoltre effettuate una ricognizione ed una macro-analisi delle esperienze a livello 
internazionale, sia europeo sia statunitense, focalizzate sui pazienti e sui sistemi di standard 
utilizzati per il benchmarking o per la definizione di graduatorie tra ospedali. Accanto ad esse sono 
stata iniziata un’analisi della situazione delle patologie rare, tramite l’osservazione delle strutture di 
offerta a livello regionale e nazionale. Sono invece state completate, e sono stati redatti i relativi 
documenti, un’analisi della normativa nazionale e delle disposizioni di settore; ed un’analisi della 
normativa e delle disposizioni regionali per l’accreditamento istituzionale. 
 
Mattone 5. Standard minimi di quantità di prestazioni 
Capogruppo di questo mattone è la Regione Piemonte; Associata è la Sardegna. Il Gruppo di 
Lavoro ristretto è composto dalle Regioni Friuli Venezia Giulia, Marche, Puglia, dalla Provincia 
Autonoma di Trento, dal Ministero della Salute, e dall’ASSR. 
Il progetto nasce dall’esigenza di identificare degli standard minimi per le prestazioni che 
rientrano nei Livelli Essenziali di Assistenza e ha l’obiettivo di pervenire alla definizione di 
standard di riferimento nazionale: lo standard “minimo” deve quindi essere la base di partenza per 
arrivare ad un concetto di “livello di riferimento” a livello nazionale. 
Gli standard, nella duplice accessione di standard di sistema al di sotto dei quali si corre il 
rischio di non garantire i LEA alla popolazione, e di standard di prestazioni per erogatore al di sotto 
dei quali esiste la possibilità che non sia garantita la qualità delle prestazioni erogate, devono 
rispondere alle esigenze espresse a diversi livelli: a livello aziendale, per la razionalizzare delle 
risorse e la conseguente riduzione dei costi; a livello regionale, per la programmazione sanitaria 
finalizzata al mantenimento dei LEA e a consentire ulteriori sviluppi e investimenti; a livello 
nazionale per attuare, monitorare e aggiornare l’accordo sui LEA. 
Obiettivo del progetto è innanzi tutto la definizione di standard di sistema a livello di sintesi 
per tutte le prestazioni di ricovero, per le prestazioni ambulatoriali e per l’assistenza distrettuale, e a 
livello di dettaglio per selezionate patologie/interventi.  Accanto ad esso è previsto anche l’obiettivo 
di definire standard di struttura. 
La metodologia operativa prevede un percorso congiunto di definizione e applicazione da un 
lato di una sintesi che sia utile alla programmazione, dall’altro di un dettaglio utile per individuare 
standard di programmazione per selezionate patologie/interventi. Il modello di sintesi parte dalla   28
situazione esistente, valuta gli effetti di un percorso di appropriatezza e richiede criteri di 
appropriatezza condivisi. 
Il Mattone presenta delle importanti interazioni con altri Mattoni, come il Mattone 
Classificazione delle strutture, Ospedali di riferimento, Misura dell’appropriatezza, Misura 
dell’outcome, Prestazioni residenziali e semiresidenziali, Assistenza primaria e prestazioni 
domiciliari. Tali interazioni costituiscono essenzialmente delle attività per cui, sulla base delle 
prime evidenze di lavoro, è necessario che i gruppi afferenti ai diversi Mattoni debbano confrontarsi 
al fine di garantire coerenti impostazioni metodologiche e tecniche. 
Gli output attesi sono: standard di sistema, per ricoveri e per prestazioni ambulatoriali, per 
mille abitanti a livello di sintesi e di dettaglio per selezionate patologie/interventi; linee guida per 
standard di struttura; definizione del modello a livello di sintesi e di dettaglio per selezionate 
patologie/interventi per le altre prestazioni territoriali. 
 
Mattone 6.Tempi di attesa 
Capogruppo è l’ASSR, Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali. Il Gruppo di lavoro ristretto è 
formato dalle Regioni Emilia Romagna, Lombardia, Puglia, Toscana, dalla Provincia Autonoma di 
Trento, e dal Ministero della Salute. 
I principi di riferimento ai quali si ispira il Mattone Tempi di attesa sono definiti nel d.p.c.m. 
29 novembre 2001 e nell’Accordo Stato-Regioni dell’11 luglio 2002: l’erogazione delle prestazioni 
entro tempi appropriati alle necessità di cura degli assistiti rappresenta una componente strutturale 
dei Livelli Essenziali di Assistenza; le prestazioni devono essere erogate secondo criteri di efficacia, 
appropriatezza, accessibilità ed equità; occorre stabilire dei criteri di priorità per poter garantire a 
tutti i pazienti una risposta, secondo criteri basati sulle caratteristiche cliniche del quadro patologico 
con particolare riguardo ai possibili danni legati a ritardi nel trattamento; occorre monitorare i 
bisogni e le priorità assistenziali, strumento indispensabile alla programmazione a livello aziendale, 
regionale e nazionale, attraverso strumenti di misura standardizzati che consentano comparazioni tra 
i diversi erogatori e tra le diverse realtà territoriali.  
L’obiettivo principale è quindi quello di definire una metodologia che consenta di rilevare 
sistematicamente i tempi di attesa, sia per le prestazioni in regime di ricovero sia per le prestazioni 
di specialistica ambulatoriale. Accanto ad esso occorre definire delle linee guida per la 
progettazione dei CUP (Centro Unico di Prenotazione) e per la misurazione del tempo di attesa lato 
struttura, e per la misurazione dei tempi di attesa per i percorsi diagnostico-terapeutici. 
Per il raggiungimento degli obiettivi sono previste due fasi: la prima orientata alla definizione 
e condivisione delle proposte con le Regioni, e la seconda relativa ad una sperimentazione sul 
campo dei percorsi/strumenti identificati. Dopo una ricognizione delle esperienze internazionali,   29
nazionali e regionali sui sistemi di generazione dei dati, sui metodi di lettura e valutazione e sulle 
soluzioni proposte, verrà affrontato un focus group con esperti in tutte le Regioni: una tecnica di 
intervista, che prevede la presenza di un moderatore inviato dall’ASSR, focalizzata ad acquisire 
informazioni sugli specifici contesti regionali ed aziendali. Sui risultati ottenuti dal focus group si 
aprirà un tavolo di lavoro con esperti di settore per l’approfondimento di specifici argomenti tecnici, 
e la sperimentazione di percorsi di prescrizione/erogazione di prestazioni specialistiche 
ambulatoriali e di interventi chirurgici di elezione. Da qui, infine, si procederà allo sviluppo di 
modelli gestionali basati sul coinvolgimento partecipativo e progressivo dei principali attori 
coinvolti nelle attività di monitoraggio e revisione, e la sperimentazione della stratificazione della 
domanda, attraverso strumenti di definizione delle priorità da selezionare tra quelli già disponibili in 
letteratura. 
Ad oggi è stata effettuata la ricognizione delle esperienze nazionali ed internazionali; sono 
state effettuate le interviste telefoniche ai referenti per i tempi di attesa di tutte le Regioni e 
un’indagine presso un panel di Direttori Sanitari sul tema dei registri di prenotazione dei ricoveri. 
Sono stati inoltre condotti i focus group in tutte le Regioni e Province Autonome, intervistando 
complessivamente 280 persone: dall’insieme di questi incontri si è realizzata una prima analisi dei 
fenomeni registrati, venendo così a conoscenza di una serie di specificità regionali e, soprattutto, di 
alcuni problemi trasversali, che fino ad ora non apparivano in tutta la loro criticità, come pure di 
scelte innovative e soluzioni particolarmente interessanti. 
Da questo lavoro è discesa l’elaborazione di diversi documenti: “stratificazione della 
domanda per priorità”, finalizzato a fornire indicazioni per la gestione dell’accesso, in base a 
modelli di priorità, alle prestazioni specialistiche in regime ambulatoriale e alle prestazioni di 
ricovero, con esclusione delle prestazioni urgenti e quelle ad accesso diretto, perché oggetto di 
specifiche modalità organizzative. Il documento “registri di prenotazione e ricoveri” propone delle 
linee guida atte a supportare le aziende sanitarie e ospedaliere nella progettazione e gestione delle 
Agende di prenotazione dei ricoveri programmabili, riconoscendo un ruolo chiave alle Direzioni 
Aziendali. Il documento “sospensione delle prenotazioni” propone linee guida per l’interruzione 
delle attività di prenotazione, indicando procedure e responsabilità relative alla chiusura delle 
Agende. Il documento “monitoraggio prestazioni erogate in regime ambulatoriale” enuclea pochi ed 
essenziali dati per la rilevazione sistematica dei tempi di attesa per le prestazioni ambulatoriali. Il 
documento “monitoraggio prestazioni erogate in regime di ricovero”infine fornisce indicazioni per 
la rilevazione sistematica dei tempi di attesa per le prestazioni ospedaliere in regime di ricovero 
programmato. Nel documento è prospettato l’utilizzo contemporaneo di due modalità di rilevazione: 
una prospettica, funzionale alle esigenze gestionali dei livelli locali, ed una retrospettiva, 
fondamentale per la necessità del sistema centrale.   30
Nei prossimi mesi saranno attuate in alcune Regioni delle sperimentazioni dei modelli 
proposti, che permetteranno di verificarne sul campo efficacia, coerenza e fattibilità. Al termine 
delle operazioni saranno poi valutati i risultati e verranno predisposte le linee finali del progetto. 
 
Mattone7. Misura dell’appropriatezza 
Capogruppo è la Regione Umbria; Associata la Provincia Autonoma di Trento. Il Gruppo di 
lavoro ristretto è formato dalla ASP Lazio, dalle Regioni Campania, Puglia, Toscana, dal Ministero 
della Salute, dall’IRCCS Ospedale Pediatrico Bambin Gesù di Roma, dall’Istituto Superiore di 
Sanità, e dall’ASSR. 
Il Mattone Misura dell’appropriatezza è fondamentale nella direzione di ridurre gli sprechi per 
il Servizio Sanitario Nazionale, facendo in modo che i benefici attesi in termini di salute-benessere 
eccedano le conseguenze negative dell’intervento stesso. L’appropriatezza è un aspetto della qualità 
assistenziale, insieme alla sicurezza, all’efficacia, all’equità, alla continuità assistenziale, al 
coinvolgimento del cittadino e all’efficienza. Sulla base di questa definizione vengono individuate 
almeno cinque variabili che individuano l’appropriatezza: le caratteristiche del paziente, le 
caratteristiche della prestazione, il tempo di erogazione in relazione alla storia clinica del paziente, 
le caratteristiche del livello assistenziale e del professionista che fornisce la prestazione. 
Il progetto nasce dall’esigenza di definire una metodologia comune di valutazione 
dell’appropriatezza, derivante dall’Accordo Stato-Regioni 11 luglio 2002: <<una prestazione deve 
essere erogata rispettando le condizioni cliniche per le quali si è dimostrata efficace (appropriatezza 
specifica), nel momento giusto e secondo il regime organizzativo più adeguato (appropriatezza 
generica)>>. Partendo da questi presupposti il Mattone Misura dell’appropriatezza deve migliorare 
gli indicatori di appropriatezza dei ricoveri e sviluppare indicatori statistici di appropriatezza delle 
prestazioni ambulatoriali e farmaceutiche. Tale lavoro sarà propedeutico rispetto agli studi di 
fattibilità del Nuovo Sistema Informativo Sanitario per il sistema di integrazione delle informazioni 
sanitarie individuali e per il monitoraggio dei LEA e dell’appropriatezza. 
Gli obiettivi prioritari del progetto sono: arricchire e perfezionare gli strumenti già disponibili 
per la valutazione e il miglioramento dell’appropriatezza relativa al livello essenziale di assistenza 
ospedaliera; identificare e proporre strumenti per la valutazione e il miglioramento 
dell’appropriatezza relativa agli altri Livelli Essenziali di Assistenza; favorire l’integrazione, sia a 
livello concettuale sia a livello operativo, tra la dimensione organizzativa e la dimensione clinica 
dell’appropriatezza. Le tematiche affrontate dal Mattone Misura dell’appropriatezza presentano 
interrelazioni con altri Mattoni, quali Tempi di attesa, Standard minimi di quantità di prestazioni, e 
Evoluzione del sistema DRG nazionale.    31
Per quanto riguarda l’appropriatezza dell’assistenza ospedaliera, i metodi di misura sviluppati 
per l’individuazione di soglie regionali di ammissibilità per 43 DRG a rischio di inappropriatezza in 
regime di ricovero ordinario a partire dalle indicazioni del DPCM 29/11/2001, e le conseguenti 
determinazioni di tali soglie da parte delle Regioni, hanno determinato la conversione di quote 
significative di casistica dal ricovero ordinario al ricovero diurno. Il compito è ora quello di 
analizzare la base dati nazionale SDO al fine di identificare ulteriori DRG per i quali sia applicabile 
questo meccanismo. 
Per l’analisi della appropriatezza delle prescrizioni farmaceutiche ci si muove confrontando la 
pratica prescrittiva corrente con standard predefiniti costruiti sulla base delle migliori evidenze 
scientifiche disponibili; e si procede poi analizzando la variabilità prescrittiva a diversi livelli di 
aggregazione: tra Regioni, tra ASL, distretti e medici. Lo stesso modello di studio verrà applicato 
all’analisi delle prescrizioni specialistiche, tenendo però conto dei limiti dei flussi esistenti che non 
appaiono, per qualità, completezza e tempestività, dello stesso livello di quelli delle prescrizioni 
farmaceutiche. Sarà quindi necessario attivare idonei strumenti di rilevazione, o implementare 
quelli esistenti, focalizzando l’attenzione su specifiche aree di intervento. 
Per l’analisi dell’appropriatezza clinica e dell’appropriatezza organizzativa nei percorsi 
clinici, è noto che una quota rilevante nella variabilità dell’utilizzo delle risorse, e quindi una fonte 
potenziale di inappropriatezza, risiede nelle scelte diagnostiche e terapeutiche compiute nel 
percorso di cura, e che questa dimensione non è per nulla influenzata dai sistemi di controllo 
esterno, pure attivati dalle Regioni e dalle Aziende Sanitarie. Il progetto si pone quindi l’obiettivo di 
identificare modelli dei percorsi clinici che consentano prima l’autovalutazione da parte dei 
componenti l’equipe clinica, e in secondo luogo la valutazione comparativa: ciò attraverso la 
specificazione di dei fabbisogni informativi e classificativi, la proposizione delle corrette modalità 
di utilizzo dei modelli al fine di migliorare la qualità e l’appropriatezza dell’assistenza, l’eventuale 
sperimentazione operativa dei modelli di riferimento, al fine di verificarne le eventuali criticità 
d’uso. 
All’inizio del 2005 il Gruppo di Lavoro Ristretto ha avviato le attività propedeutiche 
all’eventuale individuazione di 22 ulteriori DRG a rischio di inappropriatezza, stabilendo le 
modalità operative per l’acquisizione e per l’utilizzo dei data base nazionali indispensabili alle 
attività previste. 
 
Mattone 8. Misura dell’outcome 
Capogruppo è L’Istituto Superiore di Sanità; il Gruppo di Lavoro Ristretto è formato dalle 
Regioni Campania, Emilia Romagna, Friuli Venezia Giulia, Lombardia e Sicilia, dalla ASL Roma 
E, dall’IRCCS Policlinico, dal Ministero della Salute, e dall’ASSR.   32
La principale prerogativa del Mattone Misura dell’outcome è rappresentata 
dall’individuazione e dalla sperimentazione di metodologie appropriate per la definizione, la misura 
e la valutazione dell’outcome, attraverso la sistematica raccolta di indicatori d’esito e la messa a 
disposizione di strumenti conoscitivi che permettano di valutare lo stato di salute, la diffusione di 
malattie, la distribuzione dei determinanti di salute, il grado di efficienza, di efficacia e di qualità 
dei servizi sanitari nazionali.    
Le finalità a cui vuol rispondere il progetto sono: la valutazione comparativa sistematica dei 
soggetti erogatori; la produzione di evidenze sulla relazione empirica tra caratteristiche strutturali e 
organizzative del soggetto erogatore, o tra modalità di erogazione delle prestazioni ed efficacia delle 
cure; la valutazione, anche comparativa, dell’efficacia nella pratica clinica di tecnologie e 
trattamenti; lo studio della relazione tra caratteristiche della popolazione ed efficacia dei trattamenti, 
soprattutto ai fini di valutazione di equità; la descrizione e misurazione dello stato di salute della 
popolazione, delle differenze regionali, e delle eventuali modificazioni temporali, al fine di 
facilitare la pianificazione, la sorveglianza, e la valutazione dei programmi e per fornire alle 
Regioni informazioni appropriate a sostenere le loro politiche. 
La metodologia operativa comprende una valutazione comparativa sistematica effettuata sugli 
esiti a livello dei soggetti erogatori, mettendo a confronto le performance delle diverse strutture 
erogatrici dei servizi e/o prestazioni sanitarie; e una valutazione comparativa degli esiti a livello di 
popolazione, attuata confrontando lo stato di salute della popolazione per aree geografiche 
differenti. Nel piano di progetto le attività saranno organizzate in tre gruppi di applicazioni: bassa 
complessità, per le applicazioni che utilizzano routinariamente disponibili nella gran parte delle 
situazioni e che non richiedono l’elaborazione di modelli complessi di aggiustamento del rischio; 
media complessità per le applicazioni che utilizzano dati la cui rilevazione è prevista dalla 
normativa corrente, ma per i quali solo in alcune situazioni locali sono garantiti un adeguato livello 
di completezza e qualità; alta complessità, infine,  per le applicazioni innovative che richiedono 
l’elaborazione di modelli complessi di aggiustamento del rischio e per le quali si ritiene necessario 
valutare sperimentalmente l’utilità di rilevare informazioni aggiuntive rispetto a quelle previste 
dalla normativa corrente. 
Fino ad ora il progetto ha effettuato una revisione della letteratura scientifica e l’analisi di 
esperienze nazionali e internazionali, contemporaneamente ad una ricognizione delle banche dati 
esistenti sia a livello centrale sia a livello regionale, che ha consentito la selezione di un primo 
gruppo di indicatori relativi ad alcuni trattamenti per i quali le misure di esito siano già desumibili 
in maniera sistemica. 
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Mattone 9. Realizzazione del patient file 
Capogruppo di questo Mattone  è la Regione Toscana; Regione Associata è la Sicilia; il 
Gruppo di Lavoro ristretto è formato dalle Regioni Emilia Romagna, Friuli Venezia Giulia, 
Lombardia, Veneto, dall’AISIS, dalla HL7 Italia, dall’ IFC-CNR, dalla IHE Italia, dal Ministero 
della Salute e dalla ASSR. 
Il Mattone 9 ha come scopo l’impostazione di attività per la realizzazione delle infrastrutture e 
dei servizi per favorire la condivisione in rete delle informazioni cliniche individuali tra gli 
operatori sanitari. Ad oggi interviene principalmente sulla ottimizzazione del flusso informativo per 
la registrazione del decesso; e sulla definizione delle caratteristiche rilevanti per un’anagrafe 
sanitaria e per un’anagrafe degli operatori sanitari. Nel medio lungo periodo, poi, il progetto 
riguarderà la definizione di una cornice di riferimento per lo sviluppo del Fascicolo Sanitario 
Personale (FaSP) nelle diverse Regioni e imposterà la definizione delle problematiche relative al 
libretto sanitario elettronico, al fine di permettere agli operatori sanitari di condividere le 
informazioni per un processo di cura collaborativo; assistere il paziente nella gestione consapevole 
della propria salute; utilizzare le informazioni cliniche a scopi epidemiologici, di pianificazione e di 
sorveglianza. 
Il lavoro sarà articolato su due tipologie di attività da svolgere in parallelo: una prima linea 
sarà rivolta agli interventi immediati per l’ottimizzazione dei flussi esistenti relativi alle 
informazioni cliniche individuali e, per quanto possibile, imposterà anche alcune attività 
infrastrutturali  propedeutiche alla diffusione del Fascicolo Sanitario Personale e del Libretto 
Sanitario Elettronico, come ad esempio le anagrafi e i certificati di morte; una seconda linea sarà 
dedicata alla definizione di una cornice di sviluppo  del Fascicolo Sanitario Personale  e a 
predisporre l’avvio del Libretto Sanitario Elettronico, individuando un percorso per una evoluzione 
graduale dell’esistente, salvaguardando gli investimenti effettuati e l’autonomia decisionale delle 
singole Regioni sulle priorità e sui tempi di realizzazione nell’ambito di un processo complessivo 
comune. 
Vista la complessità dei temi trattati, il lavoro è stato scomposto in più fasi, al fine di attivare 
diversi gruppi di lavoro focalizzati su singole tematiche e su cui i maggiori esperti del campo 
possano partecipare portando la loro esperienza. I gruppi di lavoro attivati sono: 1. ricognizione 
delle esperienze nazionali ed internazionali e definizione della mission del progetto; 2. definizione 
delle modalità di gestione di un’anagrafe delle persone fisiche come base per l’anagrafe sanitaria; 3. 
ottimizzazione del flusso informativo  per la registrazione del decesso; 4.definizione delle modalità 
di aggiornamento e fruizione dell’anagrafe sanitaria; 5. definizione dei requisiti per la costituzione 
di un’anagrafe dei professionisti sanitari; 6. definizione di una cornice di riferimento per lo sviluppo 
del fascicolo sanitario personale, scomposto in due sottogruppi: uno per la definizione di un   34
modello di cooperazione applicativa, e l’altro per l’individuazione di un processo finalizzato alla 
gestione del Fascicolo Sanitario Personale sicuro in rete. 
Il Mattone si propone di produrre, entro la fine dell’anno, una serie di documenti che 
conterranno: un’analisi comparativa delle iniziative istituzionali regionali e sovra-regionali (piani 
d’azione e creazione di servizi di coordinamento e supporto) che tendono a facilitare lo sviluppo dei 
sistemi informativi clinici nelle aziende sanitarie e delle relative infrastrutture comuni; una Cornice 
di Riferimento per lo sviluppo del Fascicolo Sanitario Personale, che inquadri le numerose 
problematiche relative e crei una visione condivisa, compatibile con i  contesti regionali e i paini 
d’azione europei; un’architettura di riferimento, che permetta di progettare sistemi informativi 
clinici capaci di condividere efficacemente le informazioni, in continuità con gli investimenti 
effettuati finora e con l’autonomia decisionale delle singole Regioni; una prima versione di un 
percorso a tappeto pluriennale condiviso tra le Regioni, per pianificare uno sviluppo bilanciato  e 
progressivo delle infrastrutture tecnologiche; le linee guida per realizzare il prima possibile le 
anagrafi dei cittadini e degli operatori sanitari, re-ingenerizzando opportunamente anche il flusso 
dei certificati di morte; le linee guida per valorizzare e per diffondere nell’immediato le soluzioni 
parziali che permettano agli operatori sanitari che collaborano  all’assistenza di un paziente di 
condividere le informazioni cliniche; le linee guida per realizzare nel breve-medio periodo soluzioni 
di cooperazione assistenziale tra operatori sanitari in contesti operativi predefiniti basati su profili 
internazionali di standard per l’informatica sanitaria, e su un’opportuna armonizzazione sovra-
regionale degli aspetti più propriamente clinici; infine un rapporto sulla necessità di costituire una 
rete di strutture permanenti regionali e sovra-regionali per una forte attività di coordinamento e per 
iniziative strutturali di supporto. 
 
Mattone 10. Prestazioni Farmaceutiche 
Capogruppo per il Mattone 10 è la Regione Friuli Venezia Giulia; Regione associata è la 
Valle d’Aosta; il Gruppo di Lavoro Ristretto è formato dalle Regioni Calabria, Emilia Romagna, 
Lombardia, dal Ministero della Salute, dall’AIFA, e dall’ASSR. 
Gli obiettivi principali del Mattone sono orientati alla rilevazione dei consumi farmaceutici in 
tutti i suoi ambiti e, in particolare, alle prestazioni farmaceutiche a carico del Servizio Sanitario 
Nazionale erogate dalle farmacie convenzionate; dalle prestazioni destinate all’assistenza 
territoriale ma erogate secondo modalità distributive economicamente più vantaggiose rispetto al 
canale delle farmacie; e ai consumi ospedalieri. Accanto ad essi, poi, si è posto anche l’obiettivo di 
valutare/integrare i dati richiesti dal flusso, così come previsto dall’art.50 della legge 326 del 2003 
in tema di monitoraggio della spesa sanitaria, con quelli variabili dalla ricetta secondo un tracciato 
definito dal progetto stesso. Si intende, quindi,  creare a livello nazionale, un sistema di rilevazione   35
del flusso farmaceutico in ogni suo aspetto, in modo unico, definito e uniforme così da rendere 
omogenea e valutabile ogni rilevazione del percorso distributivo del farmaco. 
  Ad oggi la farmaceutica convenzionata viene rilevata in modo generalmente omogeneo a 
livello nazionale, grazie ai dati rilevati dalla ricetta medica. Le maggiori lacune riguardano invece le 
prestazioni extra-convenzionali, cioè la distribuzione diretta: questi dati sono disponibili solo per 
alcune Regioni , tra loro difficilmente confrontabili. Ciò perché la gestione della movimentazione 
del farmaco a livello delle aziende sanitarie è gestita con criteri che differiscono da Regione a 
Regione, e addirittura tra aziende sanitarie della stessa Regione.  
La metodologia operativa che si propone il Mattone Prestazioni Farmaceutiche parte da una 
ricognizione delle esperienze significative a livello regionale in materia di sistemi e modalità di 
rilevazione dei dati, per le prestazioni farmaceutiche suddivise nelle tre aree: convenzionata, 
ospedaliera e diretta o per conto. Una seconda fase sarà dedicata alla definizione della struttura 
minima di riferimento per i flussi informativi, per poi passare alla definizione del vero e proprio 
processo di riferimento per la rilevazione dei dati. 
 
 
Mattone 11. Pronto Soccorso e sistema 118 
Capogruppo è la Regione Lazio, Regione associata è la Liguria; il Gruppo di Lavoro Ristretto 
è formato dalle Regioni Calabria, Piemonte, Sicilia, dal Ministero della Salute, e dall’ASSR. 
Il Mattone nasce dalla constatazione che il sistema dell’emergenza si presenta frazionato nei 
singoli ambiti regionali, frequentemente non coordinati tra loro, e risulta essere spesso utilizzato in 
modo inappropriato, così come si evince dal fatto che solo una ridotta proporzione degli accessi al 
Pronto Soccorso sia seguita da un ricovero e che un’elevata proporzione di casi presenta problemi 
non urgenti, trattabili in modo efficace in altre strutture. 
Il progetto è ancora in una fase iniziale e si propone di costruire una rete dell’emergenza che, 
operando in modo efficiente ed efficace superando i confini regionali attraverso il tempestivo 
scambio di informazioni, si proponga di ottimizzare l’assistenza ai pazienti. Tale “rete 
dell’emergenza”, privilegiando le relazioni funzionali, non avrà implicazioni con la configurazione 
degli specifici servizi regionali, la cui organizzazione e gestione rimarrà di esclusiva pertinenza 
locale. Gli strumenti individuati per fornire ai diversi livelli di governo del Sistema Sanitario le 
informazioni per la corretta programmazione e per consentire, a ciascun livello di responsabilità, di 
migliorare l’efficacia e l’efficienza del sistema, costituiranno il linguaggio comune attraverso cui s 
attuerà lo scambio di informazioni rispetto ai molteplici aspetti dell’emergenza, così da rendere 
possibile l’inter-operabilità tra i sistemi regionali. In particolare, gli strumenti che si ritiene 
necessario individuare e condividere riguardano sistemi di classificazione delle prestazioni erogate   36
e di valutazione dei pazienti, linee guida per l’armonizzazione e l’interoperabilità dei sistemi 118, 
metodologie per la valutazione dei costi; si prevede inoltre la definizione di un minimum data set 
per lo scambio di informazioni. 
Data la specificità dei compiti  e delle attività svolte, si è stabilito di articolare il progetto 
secondo un approccio verticale per i temi relativi a Pronto Soccorso 118, e secondo un approccio 
orizzontale per i temi relativi al complessivo sistema dell’emergenza. Fondamentale per la 
creazione della rete dell’emergenza sarà  l’individuazione di modelli organizzativi d’eccellenza tra 
quelli adottati nelle singole Regioni, e la precisazione del fabbisogno informativo necessario per 
consentire l’effettivo interscambio tra le diverse centrali operative. Tra i principali risultati che il 
progetto si propone è la creazione di un sistema unitario che, per il complessivo sistema 
dell’emergenza sanitaria, consenta sia la precisa identificazione delle specifiche attività, sia di 
produrre un metodo per la sistemica lettura e valutazione delle stesse a tutti i diversi livelli di 
responsabilità interessati. 
 
Mattone 12. Prestazioni residenziali e semiresidenziali 
Capogruppo è la Regione Marche; Associata è la Provincia Autonoma di Bolzano; il Gruppo 
di Lavoro Ristretto è formato dalle Regioni Basilicata, Emilia Romagna, Friuli Venezia Giulia, 
Liguria e Lombardia, dal Ministero della Salute e dall’ASSR. 
Gli obiettivi del progetto , che si propone di fare chiarezza nella forte disomogeneità tra le 
Regioni in merito alla classificazione delle prestazioni residenziali e semiresidenziali, sono: la 
definizione di un sistema di classificazione delle prestazioni residenziali; la definizione dei 
contenuti informativi per la rilevazione delle prestazioni, l’adozione di strumenti di analisi del case-
mix, la costruzione di un modello di pesi assistenziali e di sistema tariffario, la verifica delle 
condizioni e delle modalità di implementazione del sistema su scala nazionale, la costruzione di un 
sistema di classificazione e realizzazione di un flusso informativo per quanto concerne la 
lungodegenza e la riabilitazione. 
Il contenuto informativo dei dati dovrà consentire a regime il monitoraggio del sistema 
residenziale, l’incrocio con i dati degli altri livelli assistenziali, l’analisi epidemiologica dei 
principali fabbisogni e problematiche, la quantificazione del bisogno assistenziale, la verifica dei 
livelli di appropriatezza del sistema, la costruzione di un modello di sistema tariffario, l’adozione di 
programmi  di verifica  della qualità delle cure, la programmazione dei servizi e la verifica dei costi. 
Il progetto prevede una stretta relazione con il Mattone Evoluzione del sistema DRG nazionale per 
quanto concerne la classificazione delle prestazioni di lungodegenza e la riabilitazione, la loro 
regolamentazione e la costruzione del relativo flusso informativo; e con il Mattone Ospedali di   37
riferimento per giungere ad una comune definizione delle prestazioni e dei criteri di classificazione 
dei pazienti, nonché dei relativi flussi informativi, per tutto il settore delle Long Term Care. 
 
Mattone 13. Assistenza primaria e prestazioni domiciliari 
Capogruppo è la Regione Puglia; Regione Associata è la Lombardia; il Gruppo di Lavoro 
Ristretto è composto dalle Regioni Campania, Emilia Romagna, Marche, Toscana, Umbria, dal 
Ministero della Salute e dall’ASSR. 
Il Mattone si propone la definizione di un sistema di classificazione delle prestazioni di 
assistenza primaria, la definizione di un sistema di classificazione per le prestazioni domiciliari e la 
definizione dei contenuti informativi per la rilevazione delle prestazioni, attraverso la rilevazione 
dei diversi modelli organizzativi regionali di assistenza primaria e l’analisi dei punti di forza e delle 
criticità; la definizione delle prestazioni erogate in assistenza primaria; la classificazione delle 
prestazioni domiciliari, con particolare riferimento alla tipologia del paziente e alla sua severità, per 
la qual cosa giungere alla definizione di una scala di valutazione univoca; la definizione delle 
esigenze informative che devono consentire, a regime, il monitoraggio del sistema di assistenza 
primaria e di cure domiciliari. 
Il Mattone ha svolto ad oggi molte delle attività previste relative all’Assistenza Domiciliare, 
mentre è in corso l’elaborazione di una metodologia per la definizione delle prestazioni erogate in 
assistenza primaria. La prima questione posta è stata la necessità di integrare nel flusso informativo 
la valutazione del paziente con il piano di assistenza e le prestazioni erogate: a tal fine sono stati 
analizzati e confrontati, con l’auto  di esperti, i più diffusi sistemi di valutazione in uso nelle varie 
Regioni; ed è stata elaborata una “scheda di rilevazione del Flusso Informativo per le prestazioni 
domiciliari”, sulla quale è stata avviata una sperimentazione in alcune aziende sanitarie di diverse 
Regioni, scelte tra quelle che hanno diversi modelli di organizzazione dell’assistenza domiciliare. 
 
Mattone 14. Misura dei costi del SSN 
Capogruppo del progetto è l’Agenzia per i Servizi Regionali; Regione Associata è l’Abruzzo; 
il Gruppo di Lavoro Ristretto è composto dalle Regioni Emilia Romagna, Lombrardia, Puglia, 
Veneto e dal Ministero della Salute. 
Il confronto tra i costi delle diverse strutture sanitarie rappresenta uno strumento necessario 
per stimare l’efficienza delle strutture sanitarie e permettere gli interventi necessari al 
miglioramento del sistema. Ad oggi la confrontabilità dei dati è difficile, perché i sistemi 
amministrativo-contabili hanno consentito, nelle diverse Regioni, margini di differenziazione anche 
molto rilevanti, particolarmente dopo il passaggio dalla contabilità finanziaria alla contabilità 
economico-patrimoniale: criteri diversi, utilizzati a livello aziendale per l’attribuzione dei costi di   38
alcune voci di bilancio possono determinare sostanziali differenze nei costi complessivi delle 
aziende sanitarie. 
La finalità del progetto è, in sostanza, quella di fornire strumenti di supporto per realizzare un 
efficace controllo economico dei risultati e per l’erogazione di servizi efficaci per la tutela della 
salute della collettività, in condizione di economicità. È necessaria un attività preliminare di analisi 
degli attuali modelli di rilevazione dei flussi economici di bilancio utilizzati dalle aziende sanitarie 
per verificare lo stato delle informazioni disponibili, nonché un’analisi finalizzata a rilevare gli 
elementi del contesto che potrebbero influenzare l’implementazione e l’utilizzo di eventuali nuovi 
modelli progettati. 
Lo svolgimento del progetto non può prescindere dalla classificazione dei LEA, così come 
definiti dal dpcm del 29 novembre 2001: il Tavolo di lavoro costituito presso la Conferenza Stato-
Regioni, in attuazione dell’Accordo 8 agosto 2001, ha provveduto, con il supporto dell’Agenzia per 
i Servizi Sanitari Regionali, alla rilevazione dei costi dei livelli di assistenza erogati dalle Regioni 
negli anni 2000, 2001 e 2002. La più recente ricognizione ha visto, per la prima volta, la 
partecipazione della totalità delle Regioni che hanno fornito tutte le informazioni richieste, 
utilizzando però stime empiriche per supplire alla carenza di informazioni non disponibili negli 
attuali sistemi di rilevazione dei flussi economici. Da qui la necessità di migliorare la qualità del 
monitoraggio, omogeneizzando le tipologie di servizi  e delle prestazioni comprese nei LEA e 
dettando regole comuni per l’acquisizione dei  dati di costo diretti e indiretti. 
La definizione della metodologia di rilevazione dei costi per livelli di assistenza è basata sulla 
costruzione di un sistema di raccordo tra il piano dei conti di contabilità generale, il piano dei centri 
di costo delle singole aziende sanitarie, e il piano dei LEA, al fine di rilevare i costi non solo per 
struttura sanitaria, ma anche trasversalmente per livello di assistenza. Saranno, inoltre, costruiti 
indicatori omogenei a livello nazionale finalizzati alla realizzazione di analisi significative. 
 
Mattone 15. Assistenza Sanitaria Collettiva 
Capogruppo del Mattone è la Regione Campania; Regione Associata è l’Emilia Romagna; il 
Gruppo di Lavoro Ristretto è composto dalle Regioni Marche, Puglia, Toscana, Veneto, dal 
Ministero della Salute e ASSR. 
Il Mattone si pone l’obiettivo di definire un sistema di classificazione delle prestazioni e delle 
funzioni ricompresse nei LEA dell’assistenza sanitaria collettiva, a partire dallo stesso testo 
legislativo che li istituisce. Con l’approvazione del progetto è stata avviata la prima fase di 
ricognizione delle esperienze regionali esistenti sul tema dei sistemi informativi dedicati alla 
prevenzione e, in base alle risposte ricevute, si è concordato di allargare il gruppo di lavoro almeno   39
alle Regioni Piemonte, Lombardia, Friuli Venezia Giulia, Umbria, Sicilia che hanno prodotto 
adeguata documentazione. 
Principio condiviso dal gruppo di lavoro è il ruolo centrale che deve ricoprire il Dipartimento 
di Prevenzione delle ASL nella gestione dei sistemi informativi e delle risorse disponibili . Altro 
punto essenziale riguarda il concetto di rischio e l’opportunità di ricorrere a misure di copertura 
come proxy dell’efficacia, in analogia a quanto già succede per le vaccinazioni e gli screening 
oncologici: attraverso la valutazione congiunta dell’indicatore di copertura e dell’indicatore di 
outcome relativo alla misura di prevenzione adottata, è possibile valutare se l’intervento ha prodotto 
un miglioramento significativo dello stato di salute nell’ambito considerato.   40
 
6.  Conclusioni 
 
A quattro anni dalla istituzione della Cabina di Regia per la realizzazione del Nuovo Sistema 
Informativo Sanitario e a quasi due anni dall’avvio dei primi progetti  del Programma Mattoni, si 
può fare un primo bilancio dell’attività svolta. 
Il percorso deciso dalla Cabina di Regia prevedeva la definizione di una serie di fasi 
intermedie, cui corrispondevano risultati che fossero già di per sé consistenti e coerenti con il 
disegno complessivo: ciò ha avuto il merito di delineare una cornice di riferimento generale nella 
quale inquadrare modalità e priorità di sviluppo dei sistemi informativi sanitari in Italia. 
Tre, in particolare, gli obiettivi strategici: creazione di un Osservatorio degli investimenti 
pubblici in Sanità, nel quale sono presenti 5.434 interventi, al quale le Regioni e Province 
Autonome possono accedere per la verifica e la validazione dei dati pregressi al fine di disporre di 
un archivio unico, condiviso, consolidato. Per l’obiettivo di Monitoraggio della rete di assistenza, è 
stata resa disponibile l’associazione ASL-Comuni-Assistiti e integrazione con l’ISTAT per 
l’acquisizione di dati aggiornati riferiti alla popolazione residente. Si tratta di una fonte informativa 
unica per effettuare analisi statistiche. E’ in corso di realizzazione un sistema che, per i diversi poli 
della rete di assistenza, metterà a disposizione informazioni anagrafiche, strutturali, risorse 
disponibili, attività svolte, prestazioni erogate e costi. 
Per l’obiettivo di Monitoraggio del ciclo del farmaco e dell’impiego dei medicinali, infine, è 
stata completata la realizzazione della Banca Dati Unica del Farmaco e delle Funzionalità di 
fruizione dei dati da parte delle Regioni e Province Autonome. E’ in corso di realizzazione un 
sistema unitario, condiviso con AIFA, in grado di ricondurre ad unitarietà il  processo di gestione 
del ciclo di vita del farmaco; effettuare analisi complete e multidimensionali sui farmaci; mantenere 
relazioni tra anagrafe del farmaco, farmacovigilanza e monitoraggio delle prescrizioni.   41
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